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AVANT-PROPOS 



Le nom de la France a toujours été ix)ur nous le synonyme 
de Pensée libre et d'Indépendance. Aussi, aimons-nous à le 
répéter, elle est pour nous une seconde patrie, notre i>atrie 
morale. 

Nous lui devons, en notre qualité, une double reconnais- 
sance : c'est grâce à son vaillant peuple, à l'extension uni- 
verselle de ses idées de Haute Justice, d'Indépendance, de 
Liberté et de Droit à la Vie pour tous,que les rayons lumineux 
(le la Raison ont transpercé les plus épaisses ténèbres. De 
(jette façon, on a vu renaître au jour des peuples qui gémis- 
saient sous le joug du noir esclavage, ou sous le poids des 
préjugés de race et de religion. Ces peuples, qui avaient 
perdu jusqu'à la notion précise de leur existence historique, 
sont heureux aujourd'hui de vivre dans des horizons plus 
larges, avec les aspirations communes du monde civilisé, 
vers une humanité toujours meilleure, grâce au travail régé- 
nérateur, éclairé des lumières et des découvertes de la 
science. 

Nous avons eu le bonheur de passer une partie de notre 
existence au sein de ce peuple français, hospitalier et ser- 
viable par excellence. En même temps que nous complétions 
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nos rtudfs, (|ue de leçons, utiles à tous les points de vue, 
avons -nous pu tirer de sa fat^on de vivre et de son inaltérable 
ainour pour la liberté ! C'est avec regret que nous quittoiiS 
(V pays, dont les iliers souvenirs que nous empotions nous 
inspin»ronl toute notre vie. Du fond de notre cœur, nous lui 
envoyons ni»s derniers adieux, en faisant pour lui des vœux 
de prt)spérité sai.s bornes. 

Nous nous faisons un devoir agréable de remercier ici 
tous iKJS maîtres jle la Faculté et des Hôpitaux de Lyou qui 
ont contribué par leur liant enseignenieiit à notre éducatiou 
niéjlicale. 

(i'est à M. Jaboulay, professeur de clinique chirurgicale, 
dont nous avons eu rhoniieui- de suivre les savantes leçons, 
(jutî n(jus devons l'idée de noire thèse. Nous emportons de 
lui le meilleur souvenir pour l'accueil sympathique qu'il 
nous faisait, en nous éclaiiant de ses conseils. I/intérèt qu'il 
a api>orLé à nos recherches et les indicatioits bibliographi- 
qu( s qu'il nous a données nous ont été d'une grande utilité. 
Qu'il veuille bien nous excuser si notre peu d'expérfei.ce ne 
nous a pas permis de faire un travail qui nous acquitterait 
d'une partie de toute la reconnaissaLCe que n(jus lui devons. 
Nous lui exprimons notre profonde gratitude pour le grand 
honneur qu'il iious fait aujourd'hui en acceptant la prési- 
dence de notre thèse. 

Nous remercions AhM. les Professeurs G. -M. Edebohis, île 
New-York, J. Israël, deBerhn, T. Rosving. de Copenhague, 
qui ont bieri voulu nous envoyer leurs travaux originaux. 
Nous n'avons qu'un regret : c'est que l'ignorance des lan- 
gues étrangères ne nous ait pas permis de faire de plus 
larges emprunts à leurs l)eaux travaux. 
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Nous adressons nos vifs remerciements à M. le Professeur 
agrégé A. Pousson, de Bordeaux, pour les conseils qu'il a 
bien voulu nous donner, et pour les clichés qu'il a eu la bonté 
de nous prêter. 

Nous ne saurions oublier notre maître, M. Mouisset, mé- 
decin des hôpitaux, qui nous a accueilli dans son service 
avec son affabilité habituelle et a bien voulu nous donner 
son précieux avis sur notre travail. 

Nous devons aussi nos sincères remerciements à M. le 
D' J. Tellier, pour ses leçons si pratiques et les soins qu'il 
nous a donixés avec une extrême amabiUté. 

M. le D' Gayet, chef de laboratoire à la clinique da notre 
Maître, a bien voulu se charger de la partie expérimentale 
de notre travail. Qu'il veuille bien croire à notre reconnais- 
sance pour la façon dévouée dont il s'est acquitté de cette 
tâche. 

Nous remercions M. Sarvonnat, interne des Hôpitaux, et 
nos amis R.-G. Cassabe et les docteurs Mikoff et Théodoroff 
qui nous ont prêté un grand concours pour la traduction des 
documents allemands et anglais que nous avons utilisés. Sans 
ce dernier, notre tâche aurait été presque impossible. En nous 
obligeant aussi amicalement, il a montré un dévouement 
exemplaire, dont nous avons eu les preuves à plusieurs 
reprises. 

Notre camarade G. Crouzet a bien voulu se charger de 
corriger nos épreuves au point de vue de la langue, nous lui 
eu sommes sincèrement reconnaissant. 



INTUODICTIOX 



M. le lunlVssi'iir Jalumlay a hien voulu nous confier 
rnimiH* Mijrl »lt.' iinliv llit'Mî inaugurale T «« Interveiition 
rhiiurgicalr dans les iir{)hrile.s nuMlicales >'. 

\a\ 4|u<'slinii, jMiur iMrr ivcrnU.', a pourtant engendré ur» 
en tain nnuihi'e de travaux inipoitants, aussi nous sera-t-il 
inipnssibie, \u lu cadre ri^slreiid de noire travail, de la 
liailer dans sun eiisiMiihle. Klle nous [)arail d*une telle im- 
liorlanee, (|ue ncuis espéron.s voir d'autres plus eonipétent^ 
(|Ue nous s'en occuper. 

Ltî noiuJ)j'e des allections médicales du rein, leur fié- 
(|uence et leur giavité méritent hien d'arrêter l'attention 
sur tout iv (|ui peut toucher à leur tliérai)euli(|ue. Déjà les 
(luekpies travaux coniius ont soulevé ih's iiiti'iprélalioiis 
tliéori(|ues (|ui ne sont i)as d'accord avec h\s idées classiques 
admises juscpi'à aujt>urd'lun et, ne fut-ce (ju'à ce titre, il y 
aurait des recherches intéressantes à faire, qui serviraient 
d'objet à tout un travail. 

Notre tache ainsi limitée, nous nous pro[)i)sons de rap- 
porter un grand nombre de faits, pour les soumettre aux 
critiques médico-chirurgicales. (À\s faits nous seanblent 
démontrer le bimparti qu'on i>eut tirer de ces n intenentions 
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chirugicales » et nous serviront d'éléments pour une étude 
d'ensemble du sujet que nous traitons. Il est utile de dire, 
dès à présent, que les conclusions auxquelles nous arrivons 
reposent toutes sur des faits cliniques. 

Le côté médical de la question nous a préoccupé et nous 
lui avons fait une large part. 

Dans ce travail nous nous appuierons particulièrement 
sur les travaux de Harrison, Pousson, Edebohis, Israël et 
Rosving, qui ont réuni chacun bon nombre d'observations 
personnelles. 

La chirurgie empiète de plus en plus sur le domaine de 
In médecine, ce qui devait être la conséquence logique et 
forcée de la découverte et des perfectionnem^ts des mé- 
thodes antiseptique et aseptique employées de nos jours. 
Ainsi que le disait notre savant Maître, M. l6 professeur 
Jaboulay, lors de sa leçon d'ouverture, du haut de cette 
chaire où le regretté professeur Ollier professa avec tant 
d'éclat : 

<( On ne peut plus accuser un chirurgien d'être trop inter- 
ventionniste toutes les fois que la question de l'opération 
est bien posée et résolue sans trop de hâte, et lorsqu'elle est 
pigée nécessaire et justifiée. » 

Nous n'en sommes plus au temps des interventions chirur- 
gicales palliatives. La chirurgie moderne a pour but d'opé- 
rer des cures radicales, lorsque les affections auxquelles 

elle s'attaque sont susceptibles d'être curables, ou bien de 
chercher i)ar ses procédés propres une amélioration plus ou 

moins durable, là où la médecine est insuffisante et désar- 
mée. 

Au cours de nos études, nous avons eu plusieurs fois l'oc- 
casion de voir défendre les mêmes idées, à propos des ma- 
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ladies des voies biliaires, par un médecin des hôpitaux, 
notre Maître, M. Mouisset, dont nous avons suivi avec beau- 
coup de profit les savantes leçons pendant deux ans. 

Selon nous, la chirurgie et la médecine doivent toujours 
se donner la main. Le médecin doit avoir recours au chirur- 
gien toutes les fois que les moyens en son pouvoir sont inef- 
ficaces, ou exigent une très longue période de traitement, 
souvent incompatible avec la profession et les ressources 
du malade, alors que le traitement chinirgical permet d'es- 
pérer une guérison ou, tout au moins, une amélioration plus 
prompte. Il faut donc vaincre l'appréhension qu'éprouvent 
les médecins à livrer leurs malades à l'opérateur, quand il 
est permis de croire que ceux-ci en bénéficieront. 

Pour revenir à notre sujet, nous dirons, avec Ch. Tala- 
mon, parlant des inten-entions d'Edebohls, « que s'il était 
démontré que, la « néphrocapsectomie », à laquelle nous 
joindrons les interventions proposées par d'autres chirur- 
giens, sont vraiment capables de donner une guérison rela- 
tive d'une durée de huit années, il ne faudrait pas hésiter h 
substituer ce nouveau traitement, si audacieux qu'il pa- 
raisse et si chirurgical qu'il soit, à l'étemel régime lacté ». 

Avant d'exposer le plan de notre travail, il ne sera pas 
inutile de dire que les divisions que nous introduisons dans 
nos premiers chapitres ont pu nous entraîner dans des 
redites. On voudra nous en excuser pour deux motifs : 

1"* Nous avons voulu, autant que possible, mettre en évi- 
dence les idées de chacun des chinirgiens dont les tra- 
vaux originaux ont servi de base au présent travail. 

2** Nous avons voulu aussi démontrer ainsi que les tra- 
vaux de ces chinirgiens de cinq pays différents concordent 
bien dans les résultats obtenus, quoiqu'ils les aient faits 
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parallèlement et qu'ils aient ignoré le plus souvent leurs 
travaux réciproques sur la même question. 

Ceci dit, nous donnons le plan de notre travail, divisé 
en six chapitres : 

Chapitre Premier. — Historique. 

Chapitre II. — Exposé de la question. Opiîiions et tra- 
vaux divers. 

Chapitre III. — Considérations sur quelques faits de la 
pathologie rénale. 

Chapitre IV. — Expériences. 

Chapitre V. — Objections. Indications et contre-indi- 
cations. 

Chapitre VI. — Des divers procédés opératoires qui ont 
été employés. 

Chapitre VII. — Observations. 

Chapitre VIII. — Résumé et conclusions. 



CHAPITRE PREMIER 

Historique 



L'idée de faire intervenir le chirurgien dans le traitement 
des néphrites d'ordre purement médical s'est >fait jour 
timidement depuis quelques années seulement. 

En 1896, R. Harrison, de Londres, publiait un travail 
intitulé : Sur le traitement r/" quelques formes (Valhumi" 
mûrie par la ponction rénale, et proposait délibérément 
dans les néphrites aiguës et subaiguës, scarlatineuses ou 
autres, à forme grave ou prolongée, de mettre à nu le 
rein et de l'inciser, ou simplement de le ponctionner à tra- 
vers sa capsule fibreuse, dans le but de diminuer la tension 
rénale exagérée. Il a pratiqué dans plusieuns cas cette 
sorte de saignée locale et directe, avec succès et sans désa- 
vantage pour le malade, d'après ses obsen^ations. 

Frappé des résultats obtenus par cet auteur à la suite 
de l'incision du rein, Pousson (de Bordeaux) répéta heureu- 
sement l'intervention de Harrison sur une dame atteinte de 
néphrite grippale. Un peu plus tard, il pratiqua de la même 
façon le débridement du rein sur une malade atteinte d'ac- 
cidents urémiques reconnaissant pour cause l'inflammation 
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chronique du rein gauche. En 1899 il fit sa première com- 
municatioii au Congrès d'Urologie sur V « Intervention 
chirurgicale dans certaines variétés de néphrites médica- 
les ». Depuis, à diverses reprises, il a fait connaître d'autres 
faits nouveaux. Dernièrement encore, dans les numéros 5, 
6 et 7 des Annales des maladies des organes gônito-urinaU 
res, 1902, il a réuni dans un travail complet 10 obser- 
vations personnelles avec d'amples détails, en faisant en 
même temps une étude générale sur l'état actuel de kv ques- 
tion. Nous avons fait de très larges emprunts aux travaux 
de Pousson dont nous rapportons la plupart des observations 
résumées, quoique, à l'appui de notre thèse, il eût peut-être 
mieux valu les prendre avec tous leurs détails pour bien 
montrer que la recherche de la vérité est le principal souci de 
cet éminent chirurgien. Nous renvoyons ceux que le sujet 
intéresse à ses mémoires originaux. Nous nous réservons le 
rôle plus modeste de compilateur et nous cherchons surtout 
à rassembler une partie des travaux étrangers sur la question 
qui nous occupe. 

Pendant ce temps, en Allemagne, Israël et Rosf?, en 
Danemark. T. Rovsing; en Amérique, Fergu.sson et (),- 
M. Edebohls; en Angleterre, Newmann et Harrison, complé- 
tant ses recherches, apportaient des observations concluan- 
tes. Rose et Xewmann, ayant fait la néphropexie pour des 
reins mobiles, constatèrent la disparition, après l'opéra- 
tion, d'une albuminurie prwfxisfante. Dans le cas de Rose, 
(in\ trouva le rein atteint d'une néphrite chronique, et l'uri- 
ne, plusieurs années après l'opération, ne révélait aiK;un 
signe de lésion rénale. 

La contribution la plas impr^rtante à ce sujet est celle 
d'Edebrihls 'de Xew-York). qui publia dans le Medh al Seir$ 
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du 22 avril 1899 un travail où il émettait l'idée de Tinter- 
vention chinirgicale appliquée à la cure des néphrites cliro- 
niques. Il se basait sur les résultats favorables donnés par 
la néphropexie chez des sujets atteints à la fois des reins 
mobiles et du mal de Bright. Dans cinq cas, Topération 
avait été pratiquée uniquement pour remédier aux symptô- 
mes ordinaires du rein mobile sans intention de modifier la 
néphrite chronique coexistante. La disparition complète et 
définitive de l'albumine, des cylindres et des autres signes 
urologiques du mal de Bright, le rétablissement parfait de 
la santé générale chez 3 de ses 5 opérés, décidèrent Ede- 
bohls à tenter chez une sixièmf^ malade, atteinte de mal 
de Bright chronique avec rein mobile, une néphropexie bila- 
térale, en se proposant expressément comme objectif la 
guérison des lésions rénales. L'opération fut pratiquée le 
10 janvier 1898. L'urine devint nomiale un mois après et 
depuis lors la guérison ne s'est pas démentie. 

Au mois de mai 1901, Edebohls revient sur ces faits, 
proposant de traiter chirurgicalement tous les cas de mal 
de Bright chronique, qu'il y eût ou non mobilité conco- 
mitante du rein. En décembre de la même année, il fait 
paraître dans le Modical Record un travail ayant pour 
titre : The cure of chrome BriqhVs disease hy opération. 
Cette fois il ne s'agit plus d'opération accidentellement faite 
au cours d'une néphrite pour parer h tel ou tel épisode aigu 
intercurrent, mais bien de Tinterx-ention chirurgicale systé- 
matiquement appliquée à la cure des néphrites chroniques. Il 
donne les résultats de 19 opérations faites dans ces der- 
nières années, toutes chez des femmes (l'auteur esT profes- 
seur de gjTiécologie à la Faculté de médecine de New-York); 
l'âge des malades varie de 19 à 45 ans. 



— <1 — 

Le diagnostic ne peut prêter à aucun doute. Il repose 
SI • la cor*statation de l'albumine et des cylindres dans 
Turine de toutes les malades ; il a été, en outre, contrôlé 
par Texamen direct des reins mis à nu et décortiqués ot 
deux fois même par Texamen histologique d'une parcelle 
de tissu rénal enlevée pendant l'opération. Les résultats 
qu'il a obtenus sont certainement très encourageants 
(p. 126). 

En dehors de ces 19 cas de néphrite chronique, Edebohls 
a plusieurs fois pratiqué l'opération dans des cas aigus 
de mal de Bright et sur des reins qui étaient le siège d'une 
congestion aiguë ; sauf un cas, il a toujours obtenu de 
bons résultats. 

Dans une dernière publication parue dans le ËrU. Medic. 
Journal, du 23 novembre 1902, Edebohls oppose la décap- 
sulation du rein à la néphrotomie et à la néphrectomie. 
Il est dit dans ce travail que l'auteur a fait la décapsulation 
sur 40 malades souffrant de mal de Bright chronique : 23 cas 
chez des femmes, 1 seul cas chez un enfant, et 16 cas chez 
des hommes, dont 6 étaient des médecins. Dans 16 de ces 
40 cas, il a fait une décapsulation accompagnée de néphro- 
pexie ; dans 4 de ces cas, le rein droit seul fut opéré, ot 
dans les 12 autres la décapsulation large porta sur les deux 
reins. Chez les 24 autres malades, la décapsulation double 
et totale fut pratiquée, ce qui porte à 36 le nombre des 
intor\^pntions bilatérales faites par Edebohls. 

Dans une lettre du 8 novembre 1902, le chirurgien de 
New-York nous dit que le nombre de ses opérés de mal 
de Bright chronique était remonté à 45. 27 étant de date 
récente, il ne publiera ses résultats qu'après un an. 

Nous rapportons les résultats de ses 19 premiers cas. 
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Disons ici que la priorité qu'il réclame lui revient sans 
conteste, car il est le premier chirurgien qui intenint réso- 
lument pour combattre le mal de Bright, après avoir posé 
un diagnostic ferme. 

Dans son travail de 1902, Edebohis dit que Ferguson 
opéra dans 2 cas. Pour le premier cas, « il n'y avait pas 
de diagnostic arrêté, mais un calcul du rein était soupçonné, 
l'exploration était conseillée ». Dans le second cas, l'opéra- 
tion avait été entreprise avec le diagnostic de v rein sep- 
tique ». Au moment de l'opération, dans les deux cas, 
on avait constaté une néphrite aiguë ou suhaiguë sans com- 
plications. La néphropexie avait été faite dans les deux cas 
et la disparition prompte de l'albumine et des cylindres 
de l'urine avait suivi les opérations. Ces interventions de 
Ferguson étaient antérieures à la proposition d'Edebohls 
du traitement chirurgical du mal de Bright (avril 1899). Plus 
tard Ferguson se rallia à cette proposition. 



CHAPITRE II 

Exposé de la question. — Opinions 
et travaux divers. 



Nous ferons T exposé de la question en rapportant les opi- 
nions et les résumés des travaux d'un certain nombre d'au- 
teurs. 

Ces opinions et ces travaux s'appuient sur de nombreux 
faits cimiques. L'interprétation de ces faits repose sur les 
données de la physiologie pathologique que nous exposons 

ici. 

Le cadre de notre travail ne nous permet pas de discuter 
la pathogénie des diverses néphrites d'ordre médical et no- 
tanmient deS néphrites aiguës et chroniques. Si, dans les 
néphrites aiguës, personne ne conteste l'action nocive des 
suJjstances toxiques, des microbes et de leurs produits solu- 
bles produisant tous les genres de lésions rénales, l'ac- 
cord est loin d'être fait entre les classiques sur ce point, 
en ce qui concerne les néphrites chroniques, et le mal de 
Bright ne succédant pas à une néphrite aiguë. On fait bien 
intervenir, il est vrai, le rôle des intoxications et des infec- 
tions, mais les vues diffèrent quant aux lésions des premiers 



éléments atteints. Si, pour la plupart des auteurs, les divers 
agents agissent directement sur le rein, pour d'autres ils 
n'agiraient que par rintenuédiaire des lésions vasculaires, 
la congestion et Tartério-sclérose ; pour d'autre enfin, les 
toxi-infections produiraient une dyscrasie dont les lésions 
rénales ne seraient que la conséquence. 

Nous nous contenterons donc d'indiquer ici les différentes 
considérations sur lesquelles se sont appuyés les chirurgiens 
pour intervenir dans les néphrites médicales ; ce qui leur 
a servi de base dans le choix des procédés opératoires ; les 
faits connus que leure interventions sont venues confirmer, 
ainsi que les données nouvelles que ces mêmes interven- 
tions semblent mettre à Tordre du jour. 

.Le ivle important joué pur les modifications du régime 
ciîxulatoire du rein dans les troubles de sa fonction est 
très bien connu et n'est nié par personne, 11 suffit expérimen- 
talement de diminuer la vitesse du courant sanguin, en pra- 
tiquant la ligature de Tartère ou de la veine rénaFe, pour 
voir Talbumine apparaître dans les urines et l'urée, les 
phosphates, les chlorures et les autres produits excrémenti- 
tiels diminuer dans des proportions notables. Ce ralentis- 
sement agit-il, comme le veulent Leube et Heidenhain, par 
l'apport aux épithéliums du rein d'uiie quantité d'oxygène 
insuffisante à leur nutrition ? Fonctionnellement lésés, ces 
épithéliums laisseiuient alors passer l'aUbmiiine et devien- 
draient incapables d'éliminer dans les proportions normales 
les produits de l'urine. 

Si on admet ces hypothèses et si, d'autre part, on songe 
à l'hypertension sanguine, à la congestion intense dans 
certaines néphrites aiguëes, à la congestion par causes 
nerveuses et à celle qui accompagne parfois à son début 
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le mal de Bright, assez intense pour pouvoir se traduire 
par une abondante hématurie (Dieulafoy) ; si d'un autre côté, 
on songe aussi aux lésions vasculaires importantes, observées 
presque constamment dans les néphrites chroniques, on se 
voit naturellement enclin à leur attribuer une grande pré- 
pondérance pathogénique dans les altérations de la sécré- 
tion urinaire, et dans l'évolution des lésions des divers 
éléments anatomiques qui constituent le parenchyme 
rénal. 

Ce sont là les idées directrices qui ont conduit Harrison, 
Pousson et Edebohls à intervenir chirurgicalement dans 
les néphrites. 



A, — 1° Opinions de Harrison, 

Comme nous l'avons dit dans l'historique, Harrison s'est 
proposé de diminuer , par l'incision ou par la ponction 
simple, la iensiojii intra-rénale exagérée, principal facteur 
de l'albuminurie et des autres troubles de la sécrétion 
urinaire dans les néphrites aiguëes ou subaiguës. Harrison 
admet que, sous l'influence de la congestion intense, avec 
la diapédèse et la prolifération des divers éléments con- 
jonctifs et épithéliaux qui en sont la conséquence, le paren- 
chyme du rein, enfermé à l'étroit dans sa capsule fibreuse 
inextensible subit mie compression qui, au début, entrave 
considérablement ses fonctions et les abolit complètement à 
la longue, en compromettant la vitaUté de ses éléments 
nobles. 

Les interventions de Harrison auraient pour but de sup- 
primer cette sorte d'étranglement et, pour lui, cette sai- 
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gnée locale et directe, en amenant la décongestion des reins, 
peut eni{)ècher le passage des néphrites aiguës à l*état chro- 
nique, et préf^errir Taggravation des lésions rénales dans Je 
mal de Bright. 

Connue preuve de la tension rénale exagérée par la con- 
gestion et rinextensibilité de la capsule fibreuse, Harrison 
dit avoir vu souvent, en ponctionnant cette capsule pour 
explorer le rein, le sang jaillir en jet comme s'il était pro- 
jetai par une action contractile considérable, qui le pous- 
serait à sortir de l'intérieur de l'organe. 

Par une ingénieuse comparaison, le chirurgien de Lon- 
dres assimile ce qu'il advient des éléments complexes du 
rein ainsi enserrés de toute part, à ce que l'on voit se pro- 
duire du côté des membranes de l'œil dans le ylaucome aigu. 
Or, de même que V iridectumic hnayinée par de Graefe, et 
les autres moyens reconnnandés après lui pour diminuer lu 
tension intra-oculaire, sauvegardent la vitalité des éléments 
anatomiques et permettent dès lors au traitement médi- 
cal de produire ses ellets, de même le dêbridement (le la 
capsule propre du rein ramène à leur état et à leui^ fonc- 
tions physiologiques ses diverses parties constituantes. 

Le même auteur se sert d'une seconde comparaison avec 
le testicule, organe qui, par sa structure et sa sécrétion 
se rapproche beaucoup du rein, et dont Vinflanmiation 
aiguë peut aboutir jmrfois à l'atrophie complète. Henry 
Smith, VeJi^eau en France, ont étî^ les ^)remiers à attirer 
l'attention sur les avantages des ponctions ou des inci- 
sions limitées à travers la capsule dans les formes très 
aiguëes des orchites. 11 a été justement admis, ajoute Harri- 
son, qu'on supprimait par cette méthode non seulement la 
douleur causée par la tension dans un organe aussi sensi- 
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|jle, mais qu'on prévenait aussi les lésions structurales du 
testicule. En effet, la stérilité, en ce qui concerne cet organe, 
a été évitée par ces moyens si simples. 

I/o|)inion de Harrison paraît fort soutenable et peut 
être renforcée par le passage suivant que nous empruntons 
i^ Frenkel : 

(( Les trouljles des fonctions rénales peuvent être le résul- 
tat d'altérations minimes des éléments épithéliaux du rein, 
connntî dans Vœdèmr aigu conjonctif ou dans Vœdème 
séreux, M. Renaut a expliqué Vanurie, dans ces cas, par les 
rapports du tissu conjonctif développable vis-à-vis du cani- 
cule urinifère. Dans ce cas, Tencombrement par le liquide 
de TciMlème et par les leucocytes portera surtout sur les 
voies d'entrée du sai.g artériel dans les glomérules, tandis 
que la voie de sortie de l'urine par les tuljes de Bellini sera 
moins encombrée. L'apport du sang aux glomérules étant 
entravé, lorsque la pression dans les espaces inter-orgar.i- 
ques du rein sera devenue supérieure à la pression dans les 
artérioles afférent fis, il en résultera une atiurie, une dimi' 
nation de la diurèse. Pour peu que cette anurie persiste, 
les phénomènes d'insuffisance rénale éclateront. Ici, l'élé- 
meil glaiK ulî ww n'est dcmc pas touché orgariiquement, 
et il suffit de dégager les espaces interstitiels, périartériels 
et autres, par une large saignée dans la région du triangle 
de Petit (au moyen de sangsues), région dont les veines 
con)muniquent avec les veines rénales, pcmr voir la diurèse 
se rétablir (Renaut). » 

Au lieu de la large saignée, Harrison préconise la ponc- 
tion où l'incision du parenchyme rénal. Cette action directe 
sur le rein doit agir avec plus de sûreté sans affaiblir davan- 
tage le malade que la large saignée, qu'on est parfois obligé 

D^SSAN. 2 
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(le répéter. Elle doit faire gagi.er im temps précieux, ri 
prévenir ainsi les lésions rénales, grâce à une durée plus 
courte (le rœdènu» aigu congestif ou séreux. 

D'après Harrison, rintervenlion sur un seul rein serait 
suflisante pour ameitt^r la décongestion des deux reins. Si 
cette opinion est juste, on ne serait pas embarrassé pour le 
choix du côté à opérer; on si^ guiderait alors sur l'intensité 
des symptômes, pouvani être plus accusés d'un seul 
côté. 

Harrison remarque qu'il est intéressant de noter Theu- 
reuse influence de la sup[)ression de la tension rériule sur 
rhyiKTtrophie du cœur. 

En somme, ru décourjostionnaut diroctemmt le rpùt, 
Harrison combat la tension rémile esaijvrve ; Vorgime dimi- 
nué (le rotume ne subit plits la cominession esercée jmr sa 
capsule fibreuse inejtensible ; les lésions du jHtrenchyme 
rénal seraient aiih^i éritées : le co'ur lui-même serait heu- 
reusement infiuencé. 



2' Opinions de Pousson. 

Nous avons vu quel rôle Harrison faisail jouer à la con- 
gestion rénale et à Tinexlensibilité de sa capsule fibreuse 
df^ns l'évolution des lésions du parenchyme du rein. 

Pousson admet, lui aussi, les graves inconvénients de 
ces deux facteurs, et constate les effets heureux de T in- 
tervention sanglante dans quelques cas de néi)hrite aiguë 
et contre certains accidents graves des néphrites chroniques, 
tels que rurémie, etc.,. Les interventioiiS qu'il préconise 
sor.l : la néphrotomie, la néphrostomie et la néphrectomie. 
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Elles ont un triple effet : a) calmer les douleurs rebelles 
des néphralgies ; b) arrêter les hémorragies ; c) ramener 
la sécrétion urinaire à son état physiologique, lorsque la 
vitalité des épithéliums n'a pas été irrémédiablement com- 
promise. 

On sait que les nérrcâgies idiopathiques du rein — né- 
phralgie de Bayer, — avec ou sans hématurie', peuvent 
simuler de^î affections diverses. Nous rappellerons seule- 
ment que dans certains cas on a trouvé des lésions incontes- 
tables de néphrite chronique. 

Dans les néphrites toxiques aiguëes (dues à la cantharide, 
au sublimé, etc.), la néphrotomie, dit Pousson, ne peut 
être d'aucune utilité, en raison de la nécrobiose rapide tdes 
épithéliums. 

Au contraire, dans les néphrites infectieuses, le proces- 
sus est plus ler.t, et la néphrotomie décongestionne d'une 
façon plus sûre le rein ; en même temps le drainage institué 
permet Técoulement des petits foyers suppures qu'on y 
Irouve souvent. A l'aide d'une malaxation méthodique de 
l'organe largement incisé, on peut amener le désencom- 
brenient des canalicules urinaires, comme cela s'obtient 
dans le uriiement des mastites. 

Ainsi que l'ont remarqué expérimentalement et clinique- 
ment Guyon et Albarran, l'incision rénale restaure la fonc- 
tion urinaire, en faisant cesser la tension intra-rénale. II 
suffit de jeter un coup d'œil sur les beaux graphiques de 
Pousson pour voir la confirmation clinique de cette remar- 
que, alors même que le rein était envahi par un processus 
aigu ou chronique, et que les malades étaient en proie 
à des aecidp^nts urémiques. 

Dans les néphrites aiguës, ce résultat s'obtiendrait, 
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«rîiprrs Pmissnn, par la iH'*|>lirnl«nnie suivie au non crun 
ciiiiit (liaina^'c, laiidis (|ii(' ilaiis les néphrites ehroniques. 
hi iir|»lin».s[niiiit' sérail iiécessiiiri'. Peut-être, ic*i aussi, la 
nrplin)liiiiiii* siTail-elle sufliscinte si rinterventiim nVtail 
pas lardivi». 

Selon Pimssnii, dans les néphrites chroijques, les élé- 
nienls consliliianl du rrin suhiraient une eouijHvssion rnni- 
parahir à rrlle (pii sr fait sur les divers élémei.ts des yeux 
dans Ir glaucome chronique. (!e4'i (*st une extension de in 
ri»nii)arai>on de Ilarrison, déjà eitée. 

Kn dejiors des elTels déeoiif^eslifs, t'tc..., le ehiruit^ien 
hordelai.s croit <pie h\ né))hi'otoinie, la néphrostoniie et la 
néphrech^uiie. inllnenceni 1res favorablemeiit Je rvfh'jr 
iriKt-irm/J du professeur (iuyon. Les données iiidisculnhles 
de rexpéiinicnlalion, «« du relenlissenient (le (livers*\s lé- 
sions iiritalives d'un leii, sur Taulre rein >», démonlrent 
la l'éalilé de l'exislence de ce rélh*xe. Ceci jKU'te Pousson 
à a(hnellre l'exislence d'une nriflnitr sympathique, analo- 
gue à l'ophlahine synipalhitiue. I.e nerf sym]K\thisant agit 
\vdv riiileiinédiaire des i.erfs du plexus solaire, sur le rein 
syui|)athisé el le uiel en étal de rrcrjffirilé morbide. Selon 
Pousson, celle syuipalhie se feiail ressentir noïi seulement 
lors(|ue l'autre rein est déjà altéré, comme cela est généra- 
lement accepté par tous les auteurs, mais er»core quand 
Tauli'e rein est absolument sain. Son action sur ce dernier 
serait souveiKt frrmiirkc, |)ouvant aller jusqu'à t*inhihi- 
(f(nt. 

Onmno on Ir voit, Pomsoti a 1rs mrmrs opinions que Ha- 
rison et les étend au cas de néplnites clironiques, It fait en 
plus iiderrenir le réfleue réno-rénal de Guyon d/uts les 
IffUibles fonctionnels et les têsions du rein. Par ses interren- 
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tioHs il (Irconyf'stionjic et débride V organe, faiilite Vêcacua- 
lion des déchets rénaiw et df's i^rincipes infectieux et toxi: 
ques, ce qui lui permet de combattre ou d'arrêter V infec- 
tion et rinsuffisance urijjaire. 



3" Opinions d^Edebohls. 

Tel n'est pas le i)ut i)()ursuivi par Edcbohls dans ses 
interventions. 11 estime (jue dans le mal de Bright chrohique 
l'hypertension intra-rénale est un factcm^ bien secondaire 
des troubles de la sécrétion rénale, que la capsule fibreuse, 
bien qu'épaissie, ne comprime pas la substance corticale. 
La genèse de ces troubles doit, selon lui, être attribuée a 
V insuffisance de V irrigation du parenchyme rénal; il suf- 
firait donc de remédier à cette insuffisance de la circula- 
lion pour voir les épithéliums se régénérer,proIiférer vigou- 
reusement et avSsurer dès lors la dépuration du sang. L'opé- 
ratioïi (ju'il propose dans ce but consiste essentiellement 
en une décapsulaiion (ablation de la capsule fibreuse du 
rein) totale ou assez étendue, i>ouvant être faite sur un 
seul rein ou sur tous les deux à la fois. Cette décortica- 
lioï» de la glande qu'il dénomme <( néphrocapsectomie » est 
pour Edcbohls le fait principal de Fopération et peut suffire 
à elle S(»ule, sans que la néphropexie la suive. Dans 16 de 
ses opérations, Tincisicm a porté sur la moitié de la cap- 
sule et a été associée à la néphropexie ; dans les 3 autres, il 
a fail la néirfirocapsectomie totale sans néphropexie. La 
capsule fil)reus(» du rein fonncrait une barrière infranchis- 
sable aux vaisseaux qui rampent dans la couche cellultj- 
adipeuse, de telle sorte que même dans les périnéphrites 
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enscTiaiit le plits iMroiteinenl le rein, on voit les artèi'es, si 
v(»luniineus(\s el si ahondantes (lu'elles soient, s'arrêter tou- 
jours à la surfacu» du viscère el ne pénétrer jamais dans sou 
tissu. 

D'après Edelxïhis, le but el les effets de la décortication 
du rein serraient dV/r/Z/vr la cinidation rénale^ de créer 
un nouvel afflux d(* sang artériel vei^s Torgane malade par 
rintennédiaire des vaisseaux sanguins de Vc^wcloppe graU- 
sensv, vaisseaux liahiluellement augmentés de volume el 
de nombre, l.a déeapsulalion ou dénudation du rein, mettant 
en contact direct toute sa surface corticale avec cette riche 
source vasculaire, il en résult(»rait la formation" sur une 
grande échelle de nouvelles connexions vasculaires entre le 
rein et son envelopi)e cellulo-grai^seuse.D'où une active** ar- 
térialisation ))(lu rein malade, qui, par la création de condi- 
tions circulatoires nouvc^lles, tendrait, sinon vers la gué- 
rison absolue, du moins vers une m(Hli(i(»ation heureuse des 
lésions Jjr^htiques. 

L'hyjiothèse (rE(lelM)lils pourrait se compléter |KH* les 
considérations anatomicpies suivaïit(\s dévt^loppées par M. le 
Professi^ur Lépiïïc, toujours en guise (rhyi>ollièscf (Scnurine 
môdicalv, 3 décembre 1902). 

« Les cellules des tubes contournés /sont les organes 
essentiels de la sécrétioi. urinaire ; leur activité fonction- 
nelle, vraiment prodigieuse, implique une très grande sus- 
ceptibilité, non seulement vis-à-vis des dyscrasies, mais 
vis-à-vis d'une simple ischémie. 

« Or, les seules artères apportant le sang à ces cellules 
isi délicates sorît les artères eff éventes ; et, dans certains 
néphrites chroniques, le calibre des ramuscules de ces artères 
est très diminué. SupiK)sons maintetiant — et cela est extrè- 
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uuMUiMit vraisemblable — que les vaisseaux de nouvelle 
format ion venus du tissu enfourant le rein pénètrent 
directement dans le labyrinthe, au moins en partie, et ne 
s'anastomosent pas exclusivement avec les artères inter- 
lobulaires (d'où naissent les artères efférentes), l'irrigation 
des tubes ctmtournés sera fort améliorée et un travail de 
réparation des cellules de ces tubes sera possible. 

« En S(mmie, ajoute M. Lépine, il est incontestable 
qu'une bonne irrigrction du labyrinthe est d'une importance 
cmntale ix>ur la fonction du rein. Dans certaines variétés 
anatomiques de néphrites, cette imgation CiSt plus ou moins 
compromise, parce qu'elle dépend exclusivement des artè- 
res efférentes. Il est i)(3ssible que la décapsulation l'amé- 
liore ; et, dans cii cas, on peut espérer que l'activité fonc- 
tionnelle des cellules sécrétantcks du rein soit favorablement 
modifiée (voir les expériences). 

Schmidt dit que s'il existe une artério-sclérose, les nou- 
veaux vaisseaux deviendront eux-mêmes scléreux, et, par- 
tant, inutiles. iM. LépiriC répond que des vaisseaux jeunes 
auront prabablement plus de vitalité que les anciens. 

Les expériences, exposées plus loin, sur les effets de la 
déca|)sulati(m, semblent donner raison à l'explication 
(loimée par Edelx)hls sur le mode d'action de son opération. 

C.liniquement ce chirurgien a pu se rendre compte de 
ce fait : sur trois malades néphro[>exiés préalablement et sur 
les reins descpiels il a dû inten^enir une seconde fois, il 
trouva de nombreva vaisseimx logés dans les adhérences, 
(les vaisseaux, où les artères pré<iominaient, étaient d'une 
importance suffisante i^our lui penuettre de s'assurer que 
le courant sanguin circulant dans ces artères S(^ dirigeait 
du côté du rein. Voici ce que dit Edebohls à ce propos : 
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« i.v fiijt ilo rHrtrriali&iation du iviii ii été puissaui- 
iiuMit (Iriiionliv, |Huir iiirs assistants et jMuir iiuu-iiième. 
par la nrcrssilô ilv Vwr ruii^ après l'autre les artères de 
vdUnnr miisidrrablt* qui se trouvaient dans les adhérences 
uiMssnnl l(* rein aux parties envininnaides. Bien plus, on 
ri'niarqnail daïis les vaissivuix néoforniés la prêdominancv, 
en nonihre el en vohnne, des raissfuujr artériels sur Jes vei- 
nes. Fail inipnrlanl : dans toutes (*es artères, Ja direction 
du coniant sanj^uin se portail vers le ivin. » 

Ma eoM('lnsi<ui, hîjonic Kdelioids, (|ue l*liy[>erliéiiiisation 
(in rein est le facteur principal el (essentiel dans raniéliu- 
ratinn du la ^'ucrisnn du mal de Briglit chronique par la 
déca|)snlalioM, se trouNi* renforcée par le (mssage suivant 
de Zie^ler : 

«< Quand une partie de ré))irhéliunL rénal a été détruit 
|)ar un prJM'essus niorl)ide ipii lèse sa sIruC'ture pix)pre, la 
perle CiSl ^'énéialenienl vile réi)arée par la pn>lifération 
geïininalive du lissii reslant. Si la circulalitu. est également 
niainleinie,ré[)illiéliuni nouveau devii'nt ca|)al)le de se ehar- 
^^er d(^ la fonction secrétoire. » (K. Zie«^ler, in Toit-Book 
of sprcial lidtholof/lral Andtntuy, pag<' 209). 

l/opérali(»n (flMleliolils a [)oiir elle de très grands artui- 
fftfjfs sur celles de Harrison (^l iW Pousson. Tandis (lue les 
interventions de <*(\s derniers eoniballent la crise aiguë el 
subaiguë, en niodifianl moiiundmivmvnl ou tanl que dure 
le drainage le régime circulatoire du rein Uïalade, celle du 
chirurgien (l(» iNew-York assure pour l'avenir la régularité 
de ee régime. L'irieision et le drainage du rein ne |)euvei.t 
servir qu'à arréler le proces^sus aigu et initial du mal de 
Bright, eomme dans les faits de Harrison, ou à remédier à 
des crises d'urénue surveuint au eours de la nialadie, com- 
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me dans les faits de Pousson. « La décapsulai ion eiSt ration- 
ncllonient susceptible de guérir les mphiiies chroniques. 
Eu ufîet, la création d'une ini(jutlon sanguine amiplémen- 
taire favorise la résorption progressive des produits et ex- 
sudais inflannnaloires interstitiels et intertubulaires, déli- 
vre ainsi les tubes et les gloniérules de la compression exté- 
rieure et permet lo rétablissement dans leur intérieur de 
la circulation. La conséquence qui en découle est la régéné- 
ration d'un i.ouvel épithélium capable d'assurer la fonction 
sécrétoire (Pousson). » Le fait que Tamélioration de Tétai 
des malades se fait lentement et progressivement et que 
la 'disparition définitive de l'albumine et de^ cyïindres. 
réclame uii long espace de temps, variant d'un à douze 
mois, semble bien confirmer, d'après Edebohis, l'inten^ré- 
tation qu'il donne de la façon dont la décapsulation du 
rein agit sur cet organe malade. 

Ei.fi ïi, dit Pousson, le cœur lui-même et tout le système 
vasculaire doivent être trè^s favorablement influencés par 
Tincision du rein et surtout par l'opération d'Edebolils. 
L'liyi)ertroplne du cœur, qui très fréquenmient prend sa 
place au premier rang parmi les symptômes du mal d(* 
Bright , est la coirséquenct^ de l'hypeilension artérielle-, 
connue font démontré les obsei^ations cliniques de Potain ^f 
de Charcot et les faits expérimentaux de Straass. Il est vrai- 
semblable que cette hypertrophie cardiaque ait de la ten- 
dance à rétn)céder lorsque la tension redevient normale 
dans les reins et dans tout le réseau des capillaires péri- 
phériques. 

En quelques mots. Vidée dominante de Voimation pro- 
posée par Edebohis contre le mal de Bright chronique, cest 
rapport dans k parenchyme rénal d'une nouvelle quantité 



de suiuj, grûc- à la (ivvnpsuludf 
i/ui i-n résUlh'iil. 



ilu irhi ft (iiu nilhi'ieitvr. 



Nims vr'iTtHiS à iirM]His îles l'xiR'i'ioiii't'S que la ilénijjsu- 
latiiiii iieut iiussi sigir (riiiie autre faroii. (Vuir les expérieii- 
l'es, nolaiiiiiieiil |i. 66 el p. 72-73). 



i" Itcsunir it'itii Ini'iiil il'hmrt. 



Bii l«9!l, le |in)fesscur J. Israël iiubliti stiii Imvail sur 
r -< Influence lie l'incisiun du rein sur les processus ajgiis 
ou clu-oiiiqiies de cet mgane ". Il (Im.iiail le résultat de 
U ii)U'r"verilions, et dans les conclusions qu'il foniiulait, 
il ré[Mjndail li'avanee aux eritiques que son travail ricvait 
soulever. 

(les criliqiies oui ijoi'lé sui' les iiileiiiii'latii)ii.s Ihéoriqiies 
qu'il donnait à la qiieslion e! sur la lliéi-ai)eutique rliirur- 
f,'ieule iju'il iiréconisuit. contre certains accidents îles lié- 
|iln'iles. Nous reviendi'uns plus loin lA-tlessus. 

Le-s constalations. qu'Israël a voulu mettre en {'videiicc 
dans siHi travail, sont idiquées d'une façon hien nette dans 
l'article de M. le professeur Lapine, auqu^d nous eiupruii- 
toi.s les lignes suivantes : 

•• De son côté, M. Ksrael. quelque tpnqis après avoir rié- 
plu'otouiisé des malades souffrant de aAiqui's jU-^phrêlit/UfS, 
et dont le rein, au moment de l'opération, avait paru al- 
leiiit d'un pnx'ossus inflamnialoire plus ou nioii.s étendu, 
lemanjua que ces sujets étaient non seulement ticlivràs 
rie k'ui's coliques néphrétiques, mais ne présentaient plus ni 



— 27 — 

albuminurie, ni oUyurie, ni pollakiw ie . » Il faut ajouter 
aussi la disparition des hématuries. 

« Dans une publication plus réce ite, le même chirurgien 
n'hésite pas à affirmer qu'un bon nombre de névhralgies, 
lîématuriques ou non, doivent être rapportées à un processus 
de néphrite, et dépendent de congestions ou d'hémorragies 
intra-rénates, qui amènent une tension plus ou moins forte 
du parenchyme bridé par la capsule. En fait plusieurs chi- 
rurgiens ont constaté de eisu Texistence d'une congestion 
du rein chez des malades atteints de coliques néphrétiques 
ou d'hématurie (Keersmaecker, Albaixan, Potherat, Pous- 
son, Korteweg, etc.). 

Il sera bon de rci[>iH)rter ici l'analyse, faite par Israël, 
de ses observations. 

On peut les diviser, dit-il, en 3 catégories : 

a) (las sans examen microscopique du parenchyme rénal, 
wsans lésions macnjscopiques visibles et sans changement 
du siège des reins. Ils sont au nombre de 2, et les seules 
anomalies qu'il a trouvées dansées ci\s, ce sont les adhéren- 
ces de la capsule adipeuse à la capsule propre du reiii, 
lesquelles adhérences peuvent faire supposer qu'il peut exis- 
ter du côté du rein lui-même un processus inflammatoire 
qui serait invisible à l'œil nu. 

b) Dans 9 cas il existe des lésions certaines des reins. Ce 
qui le prouve, c'est l'apparition de temps en temps dans 
Turine des éléments spécifiques de la néphrite, ou bien des 
lésions rénales macro et microscopiques, accompagnées ou 
non de modifications dans l'urine. 

r) Dans les 3 autres cas, il n'existe pas de lésions du 
côté des reins iwonnaissables macroscopiquement ; les 



— i8 — 

anomalies chiniiquos d celles tk« éléments morphologiques 
de Furine ne peuvent pas être attribuées d'une uianièi*e 
absolue aux reins. L'examen eystos(M)pique et Topératioii 
qui ne déi*ela pas d'autre organe malade font supi)oser que 
les anomalies constatées peuvent être dues aux reins. 

Israël donne trois caraifères cliniques qui difiFéreneienl 
les néphrites opérées par lui des formes connues de néphri- 
tes médicales. 

1° La douleur imroaysiique qui ne peut être différenciée 
des colique.s néphrétiques causées par un calcul ou des 
lésions tuberculeuses. 

2" VwnliUvralité des symptômes cnusée, en partie, il est 
vrai, par des lésions unilatérales ; on peut aussi les voir 
avec des lésions bilatérales des reins. 

3" V absence de Vidhumine dans 3 cas de néphrites graves 
démontrées microscopiquement. 

Cette constatation l'autorise à dire que dans les cas sans 
lésions macroscopiques, la iKxssibilité d'une néi)hrite ne doit 
pas être exclue sans un examen hisfologiipie sérieux ; il iiC 
faudrait pas se hâter de conclure négativement, même loi's- 
que le morceini du lein enlevé pour l'examen histologique 
n'en fournit pas la i)reuve, la lésion rénale pouvant siéger 
sur \\\\ autre point de l'organe. 

Quelle* (»st donc Vétioloqie du symptôme qu'il a remarqué 
ctmune étaril le plus fré(iuent, à savoir : les coliques népliré- 
îiques paroxystiques unilatérales ? Ni les calculs, ni l'obsta- 
cle sui* le trajet d(*s uretères, ni la torsion de ces derniers 
par mobilité anormale de.s reins n'étant en cause, Israël 
donne deux hypothèses i)our expliquer ces douleurs pa- 
roxystiques. 

Dans la |)remière hypollièse. les douleurs sont produites 



— 29 — 

l)ar la congestion aiguë du rein enserré dans sa capsule 
fibreuse. Cette hypothèse s'appHquerait aux cas groupés 
dans la catégorie 6, et serait aussi valable pour les cas où 
les douleurs paroxystiques sont accompagnées (rhéniaturies 
macro ou micnvscopiques. 

Dans la seconde hypothèse, il s'agirait d'un obstacle 
trmisUoire produit par les contractions spasmodiques de 
l'uretère, ou par le gonflement de sa muqueuse. Cette hypo- 
Ihèse expliquerait les cas où il n'existait aucune anomalie 
sur le parenchyme rénal, et aucune mcxlification daas les 
urines. 

Israël se demaiide quel rapport il y a entre les hémaluries 
et les coliques ? 

Si les deux symptômes coïncident, on pourrait admettre 
que rhématurie a causé les coliques par l'expulsion des 
caillots sanguins. Mais il n'a vu ce phénomène se passeï* 
(lu'uiic seule fois, et encore, chez le même malade, l'accès 
de coliques surviïif une» autre fois sans que l'urine se trou- 
blât. 

L'auteur conclut de ses observations sur la question qui 
nous concerïie : 

a) Il peut exister des hématuries profuses durant long- 
temps sans que les coliques apparaissent (4 cas). 

h) Les coliques et les hématuries peuvent coïncider 
(4 cas). 

( ) Pendant la colique, le sang contenu aupanavant dans 
l'urine disparaît macroscopiquement pour réapparaître en 
plus grande quantité après l'accès (1 cas). 

(I) Lorsque la colique a une durée de [)lusieurs jours, 
l'urine qui ne cor. tenait pas du sang avant l'accès reste 
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encore pure, mais des traces de sang apparaissent à la fin 
de la colique (1 cas). 

e) Microscopiquenienl on trouve toujours l'urine mélan- 
gée avec du 8ang même en dehors de l'accès de coliques 

(9 casj. 

/) H n'existe aucune trace de sang constalable macro ou 
microscopiquemeiit, ni i)erulanl les coliques, ni en dehors 
d'elles (2 c^sj. 

g) L'urine ne contient pas du sang en dehors de Taceès ; 
l'examen microscopique ix^ndant la colique est iitconnu, 
macroscîopiquemt^it l'urine paraît libre de sang (1 cas). 

Au point de vue étiologique, les néphrites traitées par 
Israël i>ar l'opération se rangent de la façon suivante : 

1° Dans 2 cas la maladie se présentait comme une niani- 
ftyslation rhumatismale (voir (>l)s. LIX). 

2** Dans 1 cas, TafTection des reius était très probable- 
ment en rapiH«'t avec une prédisjKïsition goutteuse des 
reins. 

3" Dans 2 aulres cas il se faillit une élimii.ation énorme 
d'acide urique par l(»s urines. Les hémorragies dans ces 
2 cas provenaient vSuremeiit du parenchyme rénal ; la mu- 
queuse du bassii.et fut trouvée nonnale et il n'y avait pas 
de calcul. Les malades présentèrent en même temps que 
l'hémorragie de fortes coliques. 

i*" Chez un malade la crise .se présenta subitement à la 
suite d'un froid aux pieds sur uïi terrain humide. 

5" Daiis 2 cas l'aiîection rénale s'était présentée à la suite 
de processus inflammatoires de l'abdomen. La possibilité 
de l'infection ascendante a pu être éliminée, et l'hypothèse 
de métastasi^s dans les reins paraît fort i)robable. 
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6" Dans 1 cas on ne pouvait incriminer que la syphilis 
(voir obs. LX). 

7" Dans 3 cas, Tétiologie est restée absolument inconnue. 
Dans 1 autre cas, la mobilité extraordinaire du rein pouvait 
être accusée. 

I.es conclusions du travail d'Israël sont d'iui réel intérêt. 
Les voici : 

1" Il existe des néphrites unilatérales. 

2" 11 existe des coliques néphrétiques produites par des 
néphrites ; elles res^semblent absolument aux coliques né- 
phrétiques, causées par des calculs. 

3" Il existe des néphrites doubles qui ne produisent que 
des coliques unilatérales. 

4" Il existe des néphrites graves sans que l'urine contienne 
de Talbumine ou des cylindres. 

5' Malgré la présence de cylindres hyalins, granuleux et 
épithéliaux, Turine peut être s<ans albumine. 

6" Il existe des néphrites avec des hématuries profuses, 
snrvei^ant par accès. 

7* Le,s hémorragies rénales peuvent se manifester par des 
coliques ou sans coliques. I/héniciturie n'est pas la cause de 
la colique. Les deux phénomènes sont la suite naturelle de la 
congestion rénale. 

8" Une grande partie des maladies connues jusqu'à pre- 
scrit soas les noms de néphralgie, néphralgie hématurique, 
hématurio angio-neurotique, etc., sont dues à l'existence 
d'un processus néphrétique. 

Sr Dans beaucoup de cas, l'incision du rein influence 
d'une façon favorable le pnx'essus néphrétique. 

10" L'anurie due à une néphrite ascendante peut être gué- 
rie par l'incision du rein. 
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11" Les iilfiies ivLakvs ne devraient pas être fermées par 
(les sutures. 

En résHmi\ Israd s^est attaché à dêmoutrer qxCen dehors 
des causes connues des colii/ues néphrétiques et des héma- 
turies rénales, ces syînptthnes se rencontrent soit arec la 
simpl'P congestion des reins, soit arec des lésions localisées^ 
unilatérales ou bilatérales, de ces organes. Dans tous ces 
cas les coliques et les hématuries peurent exister seules ou 
coïiwider ; toutes deuj' sont ta suite naturelle de lu conges- 
tion rénale, qui iMtrfois n^est que transitoire. L'incision du 
rein a donné à Israid dans la majorité des cas Vaméliora- 
tion ou la yuérison de ces symptômes yrares et d'autres 
phénomènes concomitants tels que Vadmminnrie, Voligurie, 
la pollakiurie, etc.. 



5" Résumé d'uti trarail de Rorsing. 

Dans un travail inlér<*ssant paru dans VHospHatstidende 
de janvier 1902 dont la lradueti(Mi alleniande se tn)uve dans 
Mitteil a. d. Greuzg. der Mediz. und Chir. le pn>fesseur 
T. Rcivsing donne le résultat de 17 cas d'inlen'enlion 
chinirgicale dans les néplnites chroniques, la tuberculose 
exceptée. Le résumé que Fauteur lui-même fait va nous en 
donner une idée. Il est utile de dire*, dès à présent, que, dans 
la grande majorité des cas, l'opération n'a été décidée 
qu'après échec du traitement médical essayé |)endant des 
mois et même des années. A part 2 cas, les 15 autres ont été 
couronnés de succès. L'auteur classe ses interventions t.-n 
deux groui>es. 



I. — Nàpbrltes chroniques non Infectieuses (9casj. 

Le seul diagnostic pus-sible ilaiis un de ces cas était héma- 
turie unilatérale de longue durée ayaiit cessé après l'opéra- 
tion qui avait consisté en la libération et la mise à nu du 
rein appareninienl sain. Ce cas est presque ai>alogue à celui 
de Broca. 

Dans les 8 autres cas se trouvent les formes suivantes : 

1" Néphrite diffuse [larmchymaleuse, un cas. — L'opéra- 
tion était indiquée à cause des douleurs ir.tolérables à la 
région lomliaire et d'une tuméfaction du rein perceptible 'i 
l'examen. Oh constata (|ue les douleurs étaient dues à un 
hématome siégant entre la surface du rein et sa capsule 
propre. Il n'y avait pas trace de périnéphrite. La simple 
iiicisinn du rein suffit pour faire cesser les douleurs. Quant 
à la néphrile.elle ne fut pas influencée ; la malade succomba 
d'urémie deux mois après, 

2" CUnnéruloiiéphrUi' bilatérale chronique, un cas. — 
(voir obs. LVIJ. 

Z''Néph)ite diffuse bilatérale hémorragique ayant succédé ' 
à une maladie fébrile (grippe ?}. L'opération était indiquée 
parce que rhématurie provenait uniquement du rein gauche 
et que l'on soupçonnait un mélai.osai'come. Le rein fut in- 
cisé et ensuite suturé. Le patient mourut en 36 heures avec 
des signes d'aoémie, d'anurie et d'urémie. 

4' Néphrites et périnéphrites fibreuses dues à l'acide 
urique et à la diatJièse o.Kalique : 4 cas fonnanl un groupe 
bien caractéristique et très intéressant puisque Rovsing croit 
que la plupart des cas étiquetés iiéphral{/ip ou népbralgie 
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hématurique, rentrent dans ce groupe. 11 s'agit de malades 
souffrant par accès au niveau des reins. Ces accès peuvent 
s'accompagner d'hématurie tantôt importante, tantôt légère, 
tantôt très faible et reconnaissable seulement au micros- 
cope. L'urine peut aussi renfermer des cristaux d'acide 
urique, des urates et de l'oxalate de chaux. En traitant 
ces cas par les eaux minérales ou les alcalins, les hémorra- 
gies et les cristaux peuvent disparaître, alors que les accès 
douloureux persistent. Généralement, on pense qu'il y a 
des calculs, on décide l'opération ; ;mais on trouve un 
rein emprisonné dans une capsule adipeuse plus ou moins 
fibreuse et dont la capsule propre est si intimement soudée 
au tissu voisin qu'on ne peut la séparei* que par la méthode 
sous-capsulaire. 

Dans les cas légers et limités, le tissu de la portion atteinte 
est cyanotique, la coupe et la surface saignent peu ; au 
point de vue macroscopique le rein est normal ; le micros- 
cope y montre une infiltration de cellules rondes et des for- 
mations conjonctives. Dans les cas qui durent depuis plu- 
sieurs années, on trouve un rein petit, granuleux, noyé 
dans un tissu conjonctif épais. 

Rovsing pense que cette périnéphrite calculeuse serait 
due aux propriétés irritantes et sclérosantes de l'acide 
urique. 11 est clair, dit-il, que cette capsule étroite et fibreuse 
étouffe le rein, gêne sa circulation, y produit de la stase 
et de la dégénérescence des éléments nobles du rein. 

Dans de pareils cas ropéralion est indiquée même quand 
elle n'a pas pour but d'enlever des calculs,car ses 4 malades 
ont été guéris de leurs accès douloureux et de leurs héma- 
turies. 

Dans 3 de ces cas Rovsing a fait ce qu'il appellei la 
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néphrotyse ou libération et résection de l'atmosphère cel- 
lulo-fibreuse du rein. En même temps la capsule fibreuse a 
été enlevée et on a fait ensuite une incision du rein jusqu'au 
bassinet sur une étendue variant de 2 à 8 centimètres. Ces 
trois malades guérirent tous. L'un d'eux avait depuis 12 ans 
des douleurs rénales avec hématurie et albuminurie pen- 
dant les crises. Il y a 4 ans et demi que le malade fut opéré, 
sans que les douleurs reviennent et il se sent bien portant. 

Dans le 4* cas, Rovsing s'est arrêté à la néphrolyse et le 
résultat a été aussi bon. Ce malade souffrait depuis 32 ans de 
coliques rénales qui disparurent après l'opération. En plus 
des adhérences, la surface du rein fut trouvée lobulée. Ce 
4 cas fait dire à Rovsing qu'il faut être avare de l'incision 
du parenchyme rénal, laquelle n'est pas sar*s inconvénients, 
à moins d'indications nettes : hématome sous-cortical, tu- 
meur ou calcul soupçonnés. 

5" Le deriiier des 9 cas est regardé par l'auteur comme 
une néphrite chronique par compression (voir obs. LV). 

Les conclusions générales tirées par Rovsing au sujet 
de ce groupe de néphrites chroniques non infectieuses, 
sont : 

Dans tous les cas où il y a des douteuxSy la membrane 
prapre du rein est comprimée ou dilatée soit par une collec- 
tion liquide, soit par des adhérences conjonctives inflamma- 
toires périrénales,didhérences qui à chaque mouvement tirail- 
lent la capsule propre et étouffent plus ou moins le rein 
sous-jacent. Selon l'auteur, les douleurs dans les néphrites 
ne surviennent que lorsque la capsule propre est atteinte , 
cela tiendrait à ce que le parenchyme rénal serait, d'après 
lui, dépoun'u de nerfs sensilifs, tandis que la capsule pro- 
pre est, au contraire, innervée par les nerfs lombaires et 
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dorsaux. La douleur rénale dans ee^s ci\s serait, en réalité, 
une douleur lombaire, différente de la soi-disant colique 
rénale qui n'est qu'une colique de Turetère. Cette douleur 
n'est jamais provoquée par un obstacle au cours de Turine 
et cesse après l'opération de la néphrolyse seule ou accom-. 
pagnée de l'incision rénale. Bien pratiquée, la néphrolyse 
est sans dimyer, et si la néphrite est curable les moditica- 
lions dans la ciit'ulation qui suivent l'opération peuvent la 
guérir. On ne fera l'incision du rein qu'en cas de doute, 
puisqu'elle a pour effet de supprimer fonctionnellement une 
certaine partie du rein et puisque en cas de lésions bilaté- 
rales, cette incision pourrait provoquer une urémie mortelle.. 
Il faut donc s'assurer avant l'opération de l'état des 
foncli(ms des deux reins. L'analyse quantitative de l'urée 
que Rovsing a faite pendant plusieurs années, n'est pas 
suffisante, ni assez sûre. Les procédés nouveaux : épreuve 
du bleu, détermination du point de congélation du sang, 
cryoscopie des urines provenant de l'un et l'autre rein, 
glycosurie phloridzique. doivent être admis avec réserves. 



XI. — Néphrites chroniques infectieuses (8 cas). 

Cette seconde catégoiie de néphrites chroniques fait dire 
à Rovsing qu'il y a nécessité absolue de faire Vexanien bac- 
tériologique des urmes si on veut éviter de graves erreurs. 

Dans 3 de ces cas, ni l'exauien chinuque et microscopique 
des urines, ni leur asi)ect macroscopique, ne pouvaient faire 
songer qu'il s'agissait d'une maladie ùifectieuse. Les urines 
étaient claires, riches en albunùne, et il n'y avait pas de 
dépôt de pus. Au moment de l'opération, dans un cas, le 
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rein ne se montra pas différent du rein des néphrites asep- 
tiques, tandis que dans un cas il avait l'aspect du gros rein 
blanc typique de la néphrite parenchymateuse. 

Ainsi, tandis que tous les symptômes étaient réunis pour 
faire croire qu'il s'agissait d'une néphrite aseptique, l'exa- 
men bactériologique de l'urine prouva le contraire. Ceci per- 
mit d'éviter le danger d'opérer un organe infecté de la 
même façon qu'un organe aseptique, et d'instituer le traite- 
ment convenable pour faire évacuer les produits infectieux. 

Au chapitre des observations, on trouvera les résultats 
des lésions trouvées dans ce groupe de néphrites infectieu- 
ses, dont l'étude anatomo-pathologique est, d'après Rov- 
sing, peu avancée, en raison du petit nombre d'inten^en- 
tions (voir obs. L, LI, LU, LUI et LIV). 

En face d'une néphrite infectieuse, dit Rovsing, il faut 
savoir à quel microbe on a affaire, les différents microbes 
n'étant pas également dangereux. 

De même que l'infection pyocyanique de Charrin pro- 
duit l'atrophie du rein, dans 3 cas d'infection streptococci- 
quv, doiit deux avec association au coli-bacille, Rovsing 
constata que ces oi-ganes étaient atteints d'atrophie. Dans 
2 cas le staphylocoque a donné des lésions unilatérales : 
celles qui étaient causées par le staphylocoque doré ressem- 
blaient aux lésions du gros rein blanc, tandis que le staphy- 
locoque blanc n'a causé que des lésions parenchymateuses 
localisées. Il est probable, dit l'auteur, que tous les microbes 
qui décomposent l'urée, comme par exemple le proteus de 
Hauscr, peuvent produire des lésions semblables à celles 
que produit le staphylocoque doré. 

Dans les 3 derniers cas, le coli-bacille était en cause. 
Pour Rovsing ce bacille pourrait rester un certain temps 
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dans le rein sans y produire des lésions notables ; lorsqu'il 
en produit elles seraient généralement curables. 

Telle n'est pas l'opinion d'Albarran, et Rovsing lui-même 
reconnaît que certaines formes virulentes dues au coli-bacille 
et au bacille typhique produisent des abcès chroniques dissé- 
minés. 

Les conclusions tirées par le savant chirurgien danois 
au sujet du groupe des néphrites infectieuses sont : 

1** Il peut exister des néphrites unilatérales d'origine 
infectieuse, 

2** La néphrite unilatérale peut être localisée à une plus 
ou moins grande portion du rein. 

3° Il peut y avoir des néphrites infectieuses bilatérales 
mais partielles, 

4" Ces néphrites, tant au point de vue clinique qu'au 
point de vue anatomo-pathologique, ont de grandes ressem- 
blances avec les néphrites médicales aseptiques : gros rein 
blanc, rein atrophique. 

En ce qui concerne l'intervention à leur opposer, nous 
voyons, dit Rovsing : 

a) Que la néphrolyse dans ces cas comme dans les né- 
phrites aseptiques accompagnées de périnéphrite est avan- 
tageuse : elle calme les douleurs et permet la réparation 
des processus inflammatoires. 

h) V incision du min est indiquée quand on veut ouvrir 
et drainer les portions du rein abcédées ou enflammées. 
L'influence de l'incision sur les hématuries semble discu- 
table : tantôt elle est favorable, tantôt défavorable. En 
m'appuyant sur le petit nombre de mes observations, il 
me semble que T intervention est favorable dans les infec- 
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tions faibles, telles que les infections à coli-bacille, ,«iais 
dangereuse dans les affections très virulentes. 

c) La résection de la portion malade en cas de néphrite 
parcellaire peut amener la guérison et enlever complètement 
la cause d'infection (2 cas). 

rf) La néphrectomie dans le cas de néphrite unilatérale 
totale est quelquefois indispensable pour sauver la vie du 
malade. Dans 2 cas les hématuries mirent les malades en 
danger de mort. La fièvre et l'intoxication urineuse guéri- 
rent complètement par l'ablation du rein malade. 

Comme on voit, le travail de Rovsing vient confirmer sur 
beaucoup de points celui d'Israël, Si les douleurs ne rappel- 
lent pas les coliques néphrétiques, elles sont toujours assez 
fortes ; de même les hématuries, A noter V importance de 
V examen bactériologique des urines qui permet de distiwjuer 
les cas de néphrites infectieuses du mal de Bright ordinaire. 

A côté de V incision du rein, Rovsing opère des néphrec- 
tomies partielles ou totales, mais surtout la néphrolyse 
ou libération des adhérences périrénates. Ses résultats sont 
des meilleurs. Un seul décès oi>ératoire en face de 15 succès. 



6** Des hématuries rénales, en dehors du cancer, de la 

tuberculose et de la lithiase. 



Dans son article sur le rein du traité de Le Dentu et 
Delbet, Albarran développe des idées sur les hématuries ré- 
nales qui se rapprochent beaucoup de celles d'Israël et de 
Rovsing ; il y avait une certaine utilité à les rapporter après 
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les analyses des travaux de ces deux auteurs, leurs recher- 
ches étant toutes de la même époque. 

A côté des causes les plus fréquentes d'hématurie rénale, 
cancer, tuberculose et lithiase, Albarran en décrit d'autres. 

Les néphralgies homaturiques sont considérées par cer- 
tains auteurs comme un type clinique défini saas aucune 
lésion rénale appréciable. Albarran s'élève contre cette 
opinion. 

« L'analyse des obsen^ations m'a fait trouver dans tous 
les cas une cause expliquant à la fois les douleurs et l'hé- 
morragie : il s'agit parfois d'oxalurie, ou de lithiase 
iirîque, de rétention rénale, de rein mobile, de néphrite 
chronique. » 

A propos des hématuries rénales dites essentielles , il dit, 
que seule l'obsen^ation de Schœde est probante par l'ab- 
sence de toute lésion rénale. D'après Albarran, les auteurs 
allemands auraient abusé de cette catégorie d'hématuries. 

Dans le groupe» disparate des hématuries essentielles, 
on peut, dès aujourd'hui, distinguer une série d'hématuries 
à causes bien déteraiinées : ce sont : 1** Les hématuries 
hémophyhques de Sénat or ; 2** celle de la grossesse que 
Guyon a décrites ; 3** celles des rétentions rénales qui 
avaient passé inaperçues jusqu'en 1898, date à laquelle 
Albarran a pu en réunir 11 cas ; 4° les hématuries du rein 
mobile (7 cas) ; celles des néphrites, qu'il a lui-même étu- 
diées. Dans un dernier et 6* groupe, le même auteur classe 
les néphrorragies dont la cause nous échappe et qui sont 
peut-être sous la dépendance d'altérations fonctionnelles ou 
lésionnelles du système nen^eux, ou sun iennent consécutive- 
ment à des modifications du sang déterminées par les auto- 
intoxications ou par les toxines microbieimes. 
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Les hématuries des néphrites chroniques peuvent, dans 
certains cas, présenter tous les caractères de celles qui sont 
(lues aux néoplasmes du rein. Dans les Annales des maladies 
des organes génito-urinaires de 1898, Albarran a démontré 
qu'on peut observer des hématuries wiUatérales très abon- 
dantes durant plusieurs semaines consécutives, dans diffé- 
rentes variétés de néphrites subaiguës ou chroniques. Il en 
a publié des observations dans : 1° des néphrites infec- 
tieuses subaiguës (grippale ou pneumonique) ; 2° dans une 
néphrite brightique à symptômes classiques; 3° dans dés 
néphrites chroniques ne présentant pas d'autres symptômes 
que rhénialurie : l'analyse des observations publiées coinnie 
hématuries essentielles lui a fait reconnaître que plusieurs 
de ces cas rentraient dans la dernière catégorie. 

('.hez la plupart des malades, rhématurie dei> néphrites 
chroniques est abondante, incolore, spontanée, pouvant dis- 
paraître pour revenir ensuite. On ne pourra penser avec vrai- 
semblance à l'existence d'une néphrite, que si l'urine exa- 
minée dans l'intervalle des hématuries présente une certaine 
quantité d'albumine et des cylindres : chez certains malades, 
ces caractèi^es ont pu être constatés, chez d'autres on ne les 
trouve qu'à certains examens ; il en est enfin d'autres chez 
qui l'urine, en dehors des périodes hématuriques, est nor- 
male. Chez aucun de ses malades atteints de néphrites héma- 
turiques, All)arran n'a pu trouver les symptômes du petit 
hrightisme, décrits par Dieulafoy. 

Avec les causes multiples d'hématurie rénale, on com- 
prend, dit Albarran, que le diagnostic clinique soit difficile 
ou impossible dans un certain nombre de cas. Aussi on a du 
souvent avoir recours à l'incision exploratrice. Cette inci- 
sion peut révéler des inégalités de la surface du rein, des 
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dépressions, des adhérences, qui fixent le diagnostic. Dans 
le plus grand nombre des cas de ce genre qui ont été publiés, 
V exploration du rein seule ou suivie de la néphrotomie^ a 
suffi pour faire disparaître Thématurie après l'intervention. 

Ces mcisioîis exploratrices sont considérées par Albarran 
comme une ressource précieuse dans le traitement des hé- 
maturies rénales d'origine ol)Fcure, et l'on devra y avoir 
recours si l'intérêt du malade l'exige. La néphrectomie ne 
lui semble pas pouvoir être conseillée dans les cas de ce 
genre. 

Albarran explique les bons effets de l'intervention par 
son action réflexe sur le système nerveux et par son action 
sur la congestion rénale, intermédiaire obligé entre la lésion 
locale, l'altération sanguine ou ner\'eu?e causale, et rhéma- 
turie elle-même. 

Harris (cité par Debersaques (in Ann, maladies génito- 
urinaires, 1899), groupe 16 cas d'hématuries rénales sans 
lésions connues ; il conclut en faveur de la néphrectomie qui, 
dit-il, (( réussit toujours ». 

Dans une étude sur la même question, Debaisieux dit que 
lorsqu'on est en présence d'une hématurie rebelle de cause 
indéterminée, il convient de s'adresser à la néphrotomie, 
quitte à terminer l'opération par une néphrectomie, si Ton 
s'aperçoit, après ouverture du rein, qu'il existe des altéra- 
tions profondes et irrémédiables de l'organe. 
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T" Interventions chirurgicales dans la maladie kystique 

des reins. 

Nous signalerons aussi les interventions chirurgicales 
f'^ites dans les cas de reins polykystiques. Cette maladie 
passe pour être toujours bilatérale. 

Dans une étude de Newmann sur la question, étude que 
nous avons trouvée dans les Ajmales des maladies des orga- 
nes génitO'Urinaires de 1898, il dit : 

Pour Dickinson, le fait pathognomonique de la maladie 
kystique est la bilatéralité des lésions, mais Tauteiu* a 
Irouvé que dans la moitié des cas fa tmoeur était unilaté- 
rale. Des 105 cas relevés, il ressort que la maladie s'observe 
en proportion égale à droite et à gauche. 11 faut cependant 
noter que dans bien des cas la lésion était bilatérale, mais 
trop peu avancée d'un côté pour être perceptible pendant la 
vie. La maladie serait une maladie de Tâge adulte. Ses 
syniplômes tardifs sont e^ssentiellement ceux du mal de Bright 
chronique, et le premier de tous est, en général, Taugmen- 
tion de volume ; la présence des œdèmes est rarement notée, 
mais Vhématurie est mentionnée dans 25 p. 100 des cas, et 
elle peut être profuse ou peu abondante. A mesure que la 
maladie avance, la quantité d'albumine augmente. A cette 
période, Dickinson « a trouvé Vhématwie comme symptôme 
prédominant dans 11 cas sur 16 (70 p. 100), et dans quel- 
ques cas, l'hématurie a largement contribué à la mort, ou 
provoqué des troubles par la formation de caillots ». 

La maladie peut simuler le rein mobile, l'hydronéphrose 
intermittente, les kystes de l'ovaire. Des douleurs rénales, 
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des nausées, des vomissements, une rapide émaciation, peu- 
vent accompagner la maladie kystique des reins, où les 
kystes s6nl de petit volume, ou prennent des dimensions 
considérables. 

On s'explique ainsi que sur 22 cas de néphrolomie pour 
maladie kystique du rein, Newmami ait trouvé que Topéra- 
tion avait été faite 15 fois pour une erreur de diagnostic. 

D'après Albarran, des piremiers malades atteints de 
reins polykystiques qui ont subi la néphrectomie, plusieurs 
ont succombé peu de temps après l'opération. II ajoute 
cependant : 

« Dans €es dernières années, on a publié plusieurs né- 
phrectomies pour rein polykystique, suivies de succès, telles 
les observations de Riegner, dont la malade allait bien trois 
ans après ; celle de Landau, dont la malade présenta, deux 
ans après l'opération, dans le rein laissé en place, un déve- 
loppement polykystique ; celles de Lannelongue (de Bor- 
deaux), de Tlîiriar, de Knox, de Rosewelt Park. Au congrès 
de Carthage, en 1896, Vitrac ne trouve que 5 morts sur 
17 néphrectomies pour rein polykystique. » 

Au sujet des observations de ces deniiers auteure, Albar- 
ran pense qu'il s'agit plutôt de kystes multiples que de ma- 
ladies polykystiques vraies. Aussi, pour son compte, se con- 
tenterait-il de faire la ponction de la pixîhe ou de pratiquer 
la néphrostomie, au cas où l'intervention aurait été décidée 
à cause d'une erreur de diagnostic, possible avec l'hydro- 
néphrose. Le diagnostic posé, la néphrectomie serait justi- 
fiée s^il existe des phénomènes infectieux avec suppuration 
des kystes, comme dans les cas de Lannelongue et de Knox. 

Aux cas cités plus haut de néphrectomie dans la maladie 
kystique, nous pouvons ajouter 4 autres : celui de Tuffier et 
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Dumond {Armâtes des maladies des organes gènito-unnaires, 
1898) ; un second cas de Tuffter, pris pour une tumeur du 
mésocôlon, alors qu'il s'agissait d'un rein poly kystique et 
où la malade guérit. Le cas de Bazy où le malade vivait en- 
core 6 ans après Yablaiion du rein poly kystique. Le 4' cas 
est celui de Rivet, dont la malade 14 mois après l'opération 
se trouve en parfait état de santé {Ann, gén.-urin, 1902). 

A propos de la communication du cas de Tuffier et de 
celui de Bazy, Hartmann a dit, que le pronostic classique 
de la maladie kystique est peut-être exagéré {Awi, gén.- 
urin., 1900}. 

Dans le cas de Harrison, que nous rapportons, (obs. II), 
le diagnostic était posé et la néphrotomie avec drainage pro- 
longé a bien amélioré le malade depuis deux ans. Le rein 
n'était pas infecté. 

Dans un cas, Edebohls trouva un rein polykystique avec 
(les kystes de la grosseur d'un pois. Il décapsula les deux 
reins de sa malade, et un mois après il put lui faire l'ampu- 
tation du col de l'utérus et la cure radicale d'une hernie. 

Comme on le voit, par ce qui vient d'être dit, les interven- 
tions ont pu réussir malgré l'opinion générale sur la tilaté- 
r alité de la maUtdie kystique des reins. 



CHAPITRE III 

Considérations sur' quelques fSedts 
de la pathologie rénale 



Nous parlerons ici d'un certain nombre de faits de la 
pathologie rénale, que les interventions chirurgicales pa- 
raissent mettre en lumière. Ces faits, et les résultats des 
expériences que nous donnerons plus loin, compléteront les 
données de la physiologie et de l'anatomie pathologique 
qui ont servi de bd.se aux essais du traitement chirurgical 
des néphrites médicales. 



Du rôle de la capsule flbreuse du rein. 

Il est intéressant de noter le rôle pathogénique attribué à 
l:i capsule fibreuse du rein par les chirugiens, dont nous 
avons rapporté les opinions ou analysé les travaux. 

Harrison, Pousson, Israël et Edebohls croient au rôle 
fâcheux de la compression exercée par la capsule fibreuse, 
peu extensible, sur le parenchyme rénal hypertendu par la 
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congestion. De là des troubles fonctionnels et des lésions 
du rein (IJ. 

Pour Israël, la congestion rénale et cette compression 
capsulaire produisent, eu dehors des hématuries rénales, 
des coliques simulant tout à fait la colique néphrétique. 

Rovsing accuse cette même capsule d'être la cause essen- 
tielle des douleurs observées dans les néphrites. Pour le 
même chirurgien, cette capsule peut être parfois si épaissie 
et si intimement soudée au tissu voisin, qu'elle peut presque 
étouffer le rein. L'auteur est alors obUgé de libérer le rein 
de ses adhérences par la méthode sous-capsulaire pour dé- 
barrasser ses malades de leurs douleurs rebelles à tout autre 
traitement. Pour ces cas, Rovsing dit : « Si la néphrite est 
curable, les modifications dans la circulation qui suivent 
l'opération peuvent la guérir. » Mais de cette façon, la 
néphrolyse du chirurgien danois ne devient autre chose que 
la décapsulation d'Edebohls, que ce dernier fait dans le mal 
de Bright chronique afin de vasculariser le rein malade, la 
capsule fibreuse étant dans l'opinion d'Edebohls une bar- 
rière infranchissable pour les vaisseaux. 

Il faut donc admettre que les excellents résultats obtenus 
par Rovsing, très voisins de ceux d'Edebohls, peuvent être 
dûs en partie a l'hypothèse de V artérialisation du rein, que 
le second chirurgien cherche à réaliser. 

Signalons ici qu'il semble y avoir une contradiction entre 
les idées de Rovsing et d'Edebohls. Ce dernier cherche à 
créer des adhérences, tandis que le premier leur attribue un 



(1) LeDentu, Folet, Senator, etc., croient eux aussi a la compression 
du rein par la capsule fibreuse peu extensible. Folet appelle l'épaissis- 
sèment de la capsule fibreuse pachycapsulilCf et son incision néphroli- 
bération. 
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rôle dans l'apparition des douleurs rénales. Dans quelques 
cas, Israël, ayant rencontré ces adhérences périrénales, les 
détruit lui aussi parce qu'il leur attribue un certain rôle 
dans les symptômes constat«j5 chez ^es malades. 

IL est vrai que cette contradiction peut n'être qu'appa- 
rente : les malades opérés par ces chirurgiens différant le 
plus souvent quant aux symptômes qu'ils présentent avant 
l'opération. 



De Talbuniinurie et des œdèmes dans les néphrites. 

Jusqu'à ce jour V albuminurie , comme les autres mala- 
dies dyscrasiques, était considérée comme un des premiers 
motifs de non-intervention. 

La première publication de Harrison a pour titre : Sur le 
traitement de quelques formes d' albuminuiie par la ponc- 
tion rénale. Ses malades, loin d'être incommodés par ce 
symptôme, ont été guéris par l'opération. 

Pousson, tout en reconnaisant que les aléas opératoires 
chez les albuminuriques subsistent toujours en chirurgie 
générale, croit que la substitution d'une sage asepsie à 
une antisepsie sans mesure les a beaucoup diminués. « En 
considérant, dit-il, l'innocuité presque absolue des interven- 
tions chez tous les albuminuriques opérés par Harrison, 
Edebohls et moi-même, il semblerait que dans certaines 
affections, l'insuffisance de la dépuration rénale devient 
une indication formelle d'intervention. » 

Nous avons déjà dit conmient le sagace chirurgien de 
New- York, ayant constaté l'heureuse influence de la né- 
phropexie sur les reins mobiles des malades présentant en 
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même temps des symptômes de brightisme, vit dans la 
disparition de l'albuminurie, etc., une indication en plus 
pour l'intervention. Son point de départ pour l'intervention 
dans le mal de Bright était basé au début sur ces seules 
constatations ; et les résultats qu'il avait obtenus l'en- 
courageaient dans cette voie. Son hypothèse de Vartérialù 
sation du rein malade était émise £iprès. 

Au sujet des œdèmes, Pousson signala le fait suivant. 
€hez un de ses malades (obs. X), après la néphrotomie 
du rein droit, les œdèmes disparurent du côté droit 7 jours 
après l'opération, tandis qu'à gauche ils mirent 23 joui^ 
pour se résoudre. Pour lui, ceci s'expliquerait par l'hypo- 
thèse de Potain d'après laquelle les œdèmes brigh tiques 
surviennent par une paralysie des capillaires sous l'in- 
fluence d'un réflexe parti du rein. Dans ce cas la néphroto- 
mie supiHima ce réflexe et les œdèmes ne tardèrent pas à 
disparaître à droite. Le retour à l'état physiologique du 
rein droit néphrotomisé aurait ensuite retenti heureuse- 
ment sur l'autre rein et les œdèmes du côté gauche par le 
réflexe réno-rénal. 



Le rein mobile cause de uéplirile. 

Les premières interventions d'Edebohls dans le mal de 
Bright furent faites sur des reins mobiles. Il vit l'albu- 
mine et les cylindres disparaître après la néphropexie. Rose 
et Newmann, etc..., constatèrent le même fait. 

Edebobls pense que, si dans l'avenir le nombre des 
observations semblables aux siennes augmente, ceci néces- 
siterait une modification des opinions actuelles sur l'étio- 

Baksan. ^ 
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logie (le la néphrite chronique. La mobilité du rein jouera 
probablement un certain rôle dans la pathologie de eett€ 
maladie. L'albuminurie concomitante aux troubles gra- 
ves d'un rein mobile, ne cédant pas au traitement médical 
et orthopédique, sera mie indication en plus pour la né- 
phropexie, qui peut agir favorablement sur tous les trou- 
bles. 

Cette nouvelle cause de néphrite parait bien soutenable 
pour M. le professeur Lépine qui dit : « Il est incontes- 
table qu'un rein déplacé se trouve prédisposé au dévelop- 
pement d'un învcessus de néphrite ; une coudure de l'ure- 
tère suffit pour amener, non seulement une nuxlification 
considérable de l'urination, mais une stase de l'urine dans 
les canalicules, qui est très favorable à rinfection du 
rein. » 

D'autre part on trouve dans le Traité de Chiiwrgie de 
Le Dentu et Delbet, ces faits constatés par Albarran. 

Par le cathétérisme uretéral, j'ai souvent rencontré un 
petit degré de rétention rénale de 30 à 50 grammes de 
liquide qui passe habituellement inaperçu. 

Dans le rein mobile, en dehoi^ de toute hydronéphrose, 
on peut obsen^er tous les phénomènes douloureux sans que 
pourtant le rein soit augmenté de volume autrement que 
par la congestion qui accompagne toute rétention rénale 
aiguë. 

Sans dire avec Lawson Tait qu'on ne rencontre jamais 
un rein mobile suif}, Albarran range au noimbre des symp- 
tômes augmentant la gravité du rein mobile la fréquence 
de r albwninurie , qui serait de 14 p. 100 d'après Schilling. 

Donc, compression excentrique par rétention fréquente 
passant habituellement inaperçue ; congestion pouvant 
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augmenter suffisamment le volume du rein pour le rendre 
perceptible à la palpation ; albuminurie assez fréquente pou- 
vrnt être accompagnée de cylindres (Wolf, Newmann), tout 
cela explique bien la possibilité d'une néphrite par rein 
mobile. 

De runilatéralité des néphrites 

Un autre fait, qui pourra avoir une grande importance 
dans l'extension de la chirurgie des néphrites médicales, 
c'est la nouvelle notion introduite dans la pathologie géné- 
rale sur la fréquence des néphrites unilatérales, fréquence 
beaucoup plus grande que celle habituellement admise. Les 
interventions de Pousson, Israël, Rovsing, Edebohls, ont 
démontré la réalité de leur existence, en même temps que 
leur fréquence. 

La question de l'unitéralité des néphrites aiguës ou sub- 
aiguës, a été étudiée, surtout au point de vue médical, par 
Castaigne et Rathéry dans un travail, paru le 20 août 1902, 
dans la Semaine Médicale sous le titre : Néphrites primitive- 
ment unilcàérales et lésions consécutives de l'autre rein. 

Les auteurs se sont proposé de résoudre quatre ques- 
tions. 

L — Existe-t'il des néphrites aiguës ou subaiguës uni- 
latérales ? 

Les constatations anatomiques et les résultats expérimen- 
taux répondent à cette question. 

Les néphrites ascendantes peuvent être primitivement uni- 
latérales, comme le prouve la statistique de Goodhart qui, 
en 1874, sur 130 cas de pyélonéphrites reconnues à Pautop- 
sie a trouvé des lésions d'un seul rein dans la proportion 
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de 14,5 p. 100. En 1894, R. Weir, eu se basant sur 71 cas 
analogues, a élevé ce chiffre à 17 p. 100. 

Les lésiom rénales suppuratives dues à Vwfecti&ii san- 
guine peuvent, elles aussi, être unilatérales. Castaigne et 
Rathéry en ont observé 3 cas : un dans la fièvre typhoïde, 
un dans la pneumonie, un dans l'ostéomyélite. Nous en rap- 
portons d'autres. Par contre, ils n'ont vu aucun cas de né- 
phrite toxique qui ne fut bilatérale, le degré des lésions sur 
les deux reins étant le même, que celles-ci fussent peu inten- 
ses ou très marquées. 

L'expérimentation leur a donné des résultats identiques 
qui viennent confirmer ceux d'Albarran, Jacobelli, etc.. 

Il y a peut-être lieu de faire des réserves au sujet des 
néplihtles toxiques dues à l'infection ou à l'intoxication. 
La nocuité toute particulière des principes toxiques exige leur 
élimination rapide par le rein. Dans ces conditions si, com- 
me le dit Frenkel, l'influx nerveux commandé un fonction- 
nement des deux reins plutôt alternatif que simultané, l'in- 
tensité de la sécrétion peut être à certains moments inégale 
dans les deux reins : des périodes d'activité d'un des reins 
coïncideraient avec le repos relatif ou absolu db l'autre. 
C.e phénomène invoqué pour expliquer la pathogénie des né- 
phrites parcellaires, où une partie de la glande rénale est 
seule lésée, ne pourrait-il pas s'étendre à tout un rein ? Si la 
réponse est affirmative pour certain cas pathologiques, on 
voit quie les lésions des reins peuvent être unilatérale^, 
même dans les cas de néphrites toxiques. 

II. — La deuxième question que Castaigne et Rattiery se 
posent, est celle-ci : Les lésions d'un seul rein entratnent- 
elles des troubles fùnctiomiels de V avive rein ? 
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Ils la résolvent par Taffirmative. Les faits qui leur servent 
de point d'appui sont nombreux. 

C'est d'abord Vanurie ccUculeuse étudiée par Guyon, Tuf- 
fier et Albarran qui ont coniStaté dans un certain nombre de 
cas, un seul uretère oblitéré, alors que l'autre rein n'était 
que peu lésé. 

De même Voligurie ou Varimip, suite de la contmion 
rénalp, de l'hydronéphrose intermittente unilatérale. 

Les troubles chimiques dans la sécrétion de l'urine, cons- 
tatés par Albarran dans le cancer unilatéral du rein, tien- 
nent au retentissement du rein malade, sur le rein sain ou 
peu lésé. 

Pousson a mis en évidence les trotiblps fonctiojmels de 
l'autre rein dans les cas de v^phrito suppurée et de pyoné- 
vhrose unilatérale. 

Dans un grand nombre de ces faits l'intervention chirurjsçi- 
cale a eu pour conséquence le rétabliissement normal des 
fonctions du rein. Schœde a vu des troubles rénaux cesser 
par l'ablation d'un moignfni rénal. 



in. — L'altérastioîi d'un seul rein peut-elle entraîner se- 
condaireme7it des lésions de Vftutre rein ? 

Les expériences bien connues d'Albarran, Israël, etc., 
prouvent que les lésions septiques ou aseptiques, produites 
sur un rein, se répercutent sur l'autre. 

Castaigne et Rathéry ont fait sur une série de 60 lapins 
(les ligatures unilatérales de l'artère rénale, de l'uretère ou 
de tout le pédicule de f'oi^ane. Un grand nombre de ces 
lapins suci'onil)èrent avec les signes de T urémie ner\Tuse. 
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L'exaiuen des rt:ios de tous les lapins eo expérience montra 
que les reins n*ayant pas subi l'opération présentaient des 
lésions épithéliales plus ou moins avancées. 
Cliniquement on a pu obsener les faits suivants : 
Chez des malades atteints d*une pyélonéphrite opérée par 
népbrotomie dès le début de l'infection rénale, on remarque 
parfois que le cours des urines éliminées par la vessie, c'est- 
à-dire provenant du rein sain, se rétablit d'une façon nor- 
male, tant que le drain enfoncé dans la plaie rénale ramène 
du pus mélangé à de Furine. L*état infectieux se calme, 
le patient semble guéri, on retire le drain et il arrive que 
bientôt le taux urinaire diminue ; le malade peut même pré- 
senter des symptômes d*urémie auxquels il succombe. 

Il semble évident pour Castaigne et Rathéry que les lésions 
épithéliales du rein qu'ils ont constatées,en 2 cas semblables, 
du côté (apposé à la pyélonéi)hrite reconnaissent pour point 
de départ le rein primitivement lésé. La preuve en est donnée 
par ce fait , que si, au moment où le taux de Télimination uri- 
naire fléchit, on pratique la néphrectomie avant d'attendre 
l'apparition de Turémie, on voit les accidents diminuer pro- 
gressivement, puLs disparaître ; le moignon rénal laissé en 
placée constituait un danger pour le malade. Un cas de Pous- 
sin, un autre de Tuf fier et de nombreux autres cas analo- 
gues ne peuvent être interprétés d'autre façon. 

TmLs ces faits, d'accord arec r expérimentation, semblent 
démontrer qu'on peut bien admettre qu'une lésion wiilatérale 
d'un rein peut entraîner non seulement des troubles fonc- 
tionnels, mais aussi des altérations matérielles de Vautre 
rein. 
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IV. — Comment les lésions d'un rein agissent-elles sur 
Vautre ? 

a) Ca^staigne et Rathéry étendent l'action du réflexe réno- 
rénal de Guyon, bien établie pour les cas d'oligurie et d'anu- 
rie survenant à la suite d'une lésion mécanique ou chimique 
d'un seul rein, à tous les cas où les troublas de la sécrétion 
rénale s'établissent d'une manière rapide, presque subite (1). 
Quant à l'opinion de Pousson sur la possibilité d''une né- 
phrite sympathique, analogue à l'ophtalmie sympathique, 
elle est pour eux une simple hypothèse, quoiqu'elle invoque 
à son appui l'existence des lésions du plexus rénal observées 
par Klipel dans les néphrites. 

b) La résorption, au niveau du rein primitivement lésé, 
des microbes ou de leurs toxines, est certainement une des 
causes déterminantes les plus actives des lésions de Tauti-e 
rein, cause bien démontrée d'ailleurs. 

c) Les deux auteurs relèvent les cas expérimentaux où le 
microbe injecté dans un uretère et résorbé par la circulation, 
détermine des lésions suppuratives de l'autre rein, à Vex- 
clusion de tous les autres organes. Ce n'est pas la diminution 
de la résistance du rein en suractivité fonctionnelle, ni l'élec- 
tivité des microbes et de leurs toxines sur le rein sain, du fait 
de la pullulation des microbes sur l'autre rein,qui jouerait ici 
le grand rôle. Castaigne et Rathéry font intervenir comme 
facteur principal le fait que les produits résorbés au niveau 

(i) A propos du rénexe réno-rénal J. Escat (de Marseille), dit èlre 
convainni que dans les pyélonéphrites unilatérales d'ordre chirurgical, 
les malades succombent plutôt par suite de phénomènes urémiques que 
par suite de Tinfection. Cette urémie liée entièrenieni au réflexe réno- 
rénal, loin dVtrc une contre-indication opératoire, doit, dit-il, com- 
mander rinterrention précoce. 
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(lu i(»in malade oui une aeliou pathogène élective sur l'autre 
parce que ces produits contiennent les déchets des épUhé- 
Itwns du rein, qui, à eux seuls, ont une action toxique et élec- 
tive sur le rein, ainsi que le prouvent leurs expériences avec 
le sérum néphrotoxique ou Vémulsiou rénale. Les résultats 
obtenus par eux sur les lapins après Tinjectian de ces subs- 
tances, sont : l'apparition d'accidents toxiques, d'une albu- 
minurie notable, un amaigrissement progressif et la mort 
dans l'intervalle de quelques jours. Les lapins ayant survécu 
présentaient les mêmes accidents, et chez tous Texamen 
histologique montra des lésions de l'épithéhum des tubuli 
contorti. 

Or, la même chose se passe en clinique toutes les fois qu'il 
y a destruction intense des éléments épithéliaux d'un rein, 
sous rinfluence de causes mécaniques ou inflammatoires. 
Lorsque des cylindres intra-tubulaires — ou mieux encore 
une ligature ou une compression de l'uretère — gênent l'ex- 
crétion de l'urine, les éléments épithéliaux détruits sont en 
t)artie résorbés par la circulation et vont produire les lésions 
(lu rein opposé. Si les débris épithéliaux agissent seuls, ce 
sera l'épithélium des tubuli qui sera lésé ; si en même 
temps il y a des microbes, il pourra survenir de la suppura- 
tion du rein primitivement sain, suppuration secondaire à 
celle de l'autre rein, due surtout à l'électivité des néphro- 
toxines épithéliales. Ceci pourra arriver toutes les fois que 
le processus destructif mettra dans la circulation une grande 
quantité de substance néphro-toxique, provenant des déchets 
épithéliaux du rein. 

Peut-être — ce point est encore à l'étude — avec un pro- 
cessus lent, une faible dose de néphrotoxine a-t-elle une 
aciion excito-sé( ivloire, ce qui viendrait expliquer l'Ay/^er- 



Iropfiie compensatrice funslalôepar r.liîuilTiini au (ums ries 
ni^l»hrites chroniques. 

La piithngénie invoquée par Castaignc et RaiJiéry paraît 
très bien fondée. Au Congrès de la Sooii^té Italienne de MtHle- 
cine interne, tenu à Rome du 28 au 30 uclolire 1902, M. As- 
coli [de G^ne,s), s'appuyanl .sur ses propres reehercties, sur 
celles de Figaii, Linriemann, Néfédyew. etc.. sur les effets 
(lu st-^rum rénal, analogues à ceux obtenu.s par Castaigne el 
Rathéry. a dit : 

" En résumé, on doit faire infei-veuir. dans la pathogénie 
(les néphrites, en plus de raulo-intuxication urinaire. le con- 
cours des iiéphrolysiiies qui rentrent dans la ratégorie des 
poisons-ejizyuies cellulaires. " 

Quoique (iaslaîgne et Rathéry considèrejit les néphrite.': 
unilatérales comme excejitiotmelles, ils sont néanmoins très 
affirmalifs sur l'indication de l'inlervention ehiiui^icale que 
l'unilatéralilé des néphrites impose dans certains cas. 

Mais les deux auteurs onl étudié les uéphritas uniiatérale^s 
aiguës ou subaiguës, sans étendre cette élude au cas de 
npi>hrilfis vhnnnqaes et avi mal de Bright franc. 

Notons ici la confusion de ces deux lemies qui sont très 
scuveni employés en médecine l'un pour l'autre. Tout le 
monde s'enlend lorsqif'on a alTaire au mal de Bright tel qu'il 
est décrit dans les classiques, avec ses principaux signes : 'a 
j)f>liftme, Valbtoninum. les cylindres, Vhypprtmsion cniv- 
rieUfi, le bruit de galop. V hypertrophie cardiaque. Mais sou- 
vent on ne trouve guère que quelques-uns de ces signes, 
avet! d'aulres petits signes, dont la prolongation fait dire 
qu'il s'agit d'une iiéiihrite chronique. Pour employer une 
expn'wion de M. Mouis-set, la lésion rénale re.ste jncaJi-^e el 




— 58 — 

ne ^'extériorise pas par son retentissement sur le système 
eardio-vasculaire. 

r/est précisément dans des cas seniblables qu'ont été ob- 
servées un grand nombre de néphritf^s douloureuses, héma- 
turiques ou non, avec albumine et cylindres dans Turine, 
qu'on fait rentrer k tort dans le cadre des néphralgies idio- 
pathiques, des hématuries essentielles, etc.. Les lésions 
trouvées par les chirurgiens sont tantôt localisées à une pe- 
tite portion du rein, tantôt elles s'étendent à une plus grande 
portion de la glande. Pour compléter la gamme viennent 
les petits reiiis scléreux et le gros rein blanc décrits comme 
appartenant au mal de Bright. 

Dans ces conditions il ne paraît pas illogique d'admettre 
qu'avec de semblables lésions les malades puissent aboutir 
au syntlrôme connu sous le nom de mal de Bright, qui ne de- 
vient ainsi qu'une des formes terminales de la néphrite chro- 
nique. 

Quelques-unes de nos observations paraissent appuyer 
cette manière de voir. 

Ce qui précède et ce que disent Castaigne et Rathéry au 
sujet des néphrites aiguës ou subaiguës unilatérales permet 
de conclure à V existence de néphrites chroniques unilatéra- 
ies, qu'elles s'établissent d'après un processus aigu ou 
soit qu'elles évoluent d'une façon chronique. On voit ainsi 
que la bilatéraJité du mal de Bright ne peut plus être ad- 
mise comme un dogme intangible, au moins pour ses débuts. 
Du reste, n'est-il pas fréquent de trouver chez les brightiques 
un des reins beaucoup plus lésé que l'autre ? Et ne peut-on 
pas admettre dans ces cas que les lésions du rein moins 
malade sont consécutives et plus récentes ? 

De fait Israël, Pousson et Rovsing, ont rencontré des cas 
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ov Tunilatéralité des lésions rénales chroniques est incontes- 
table, et ceci pour des néphrites infectieuses, (obs. XXXV- VI, 
L, LI, LUI, etc.), et dyscrasiques (syphilis, obs. LX). Leurs 
constatations et celles de beaucoup d'autres sont basées 
sur r examen. 

Quant à Edebohls dont les interventions chirurgicales ont 
pour but d'améliorer ou de guérir le mal de Bright lui- 
même, il donne un chiffre très élevé pour Tunilatéralité du 
mal de Bright. Ceci peut tenir, comme nous l'a fait juste- 
ment remarquer M. Mouisset, à ce que le chirurgien île 
New- York est gynécologiste et n'a opéré (au commence- 
ment) que des femmes. Les affections pelviewies, très' fré- 
quentes chez la femme, expliquent bien la possibilité plus 
grande chez elle du mal de Bright unilatéral. Aussi notre maî- 
tre, M. Mouisset, nous reconunande de rechercher par le tou- 
cher vaginal l'existence i)ossible d'une affection pelvienne 
d'un seul côté, pouvant donner naissance à la lésion du rein 
du même côté. 

Néanmoins, il reste d'ores et déjà établi par la clini- 
que opératoire, dont les notions valent plus que des milliers 
d'expériences positives faites sur les animaux (la clinique 
donnant des résultats sur l'organisme humain alors que sur 
lui l'expérimentation est très souvent malaisée), qu'il existfi 
des néphrites chroniques et des maux de Bright incontesta- 
blemeîH localisés sur un seul rein. 

Cette unilatéralité est bien admise par des médecins com- 
me Sénator et Klemperer qui dit : 

« L'inflammation rénale simple n'est pas forcément loca- 
lisée, mais il faut pourtant savoir que le mal de Bright n'est 
pas toujours bilatéral. » (Soc. de Méd. de Berlin, 20 jan- 
vier 1902). 
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Et, lorsque pendant l'intenention on a pu constater dr 
l'isu cette unilatéralité du mal de Bright, en même temps que 
les suites de la clinique viennent la confirmer, il nous semble 
que cette unilatéralité ne doit plus faire l'ombre d'un doute 
et doit être admise dans une large mesure. 

Edel)ohls l'évalue, pour la période du début et pour le com- 
mencement de la période d'état du mal de Bright à 45 ou 50 
p. 100 des cas; sur ses 18 opéréesja néphrite était unilatérale 
dans 8 cas. Pour ces derniers il faut retenir l'Age : 18,20,22, 
25,26,28,42 et 45 ans, ce qui fait penser que la néphrite chro- 
nique peut être unilatérale, surtout chez des sujets jeunes, 
et devient bilatérale probablement avec l'ége. Un autre fait 
important c'est que sur ces 8 malades avec néphrite unilaté- 
rale, 6 ont subi la néphropexie bilatérale, c'est-à-dire que 
les reins mis à découvert sur la peau ont été vus et palpés, 
ce qui enlève tout soupçon. Edel)ohls et Harrison soutien- 
nent qu'il est beaucoup plus facile pour un chirurgien exerce 
de se rendre cxmipte de l'état des reins sur le vivant qu'à Tau- 
topsie, rien que par la palpation et le toucher du rein. Quand 
on joint à ceci le contrôle de la vue et les suites cliniques, 
il ne reste pas place pour le scepticisme. 



CHAPITRE IV 

Expériences 



De la décapstilatioii du rein chez le lapin et le chien. 

A propos des expériences d'Albarran et de L, Bernard sur les 

effets de la décapsu laiton du rein. 

11 uous a semblé qu^on peut trouver la confirmalion de 
TopiaioD d*Ëdebobls dans le résultai des expériences Taiies 
dans un autre but par Albarran et L. Bernard, résultats commu- 
niqués à la Société de biologie dans la séance du 21 juin 1902. 
Les conclusions auxquelles ils sont arrivés, en supposant que 
chez rbomme les choses se passent de même que chez le lapin, 
sont bien différentes de celles que nous pensons pouvoir 
admettre. 

En effet, s'ils ont vu, dans leurs expériences sur les lapins, 
que la capsule du rein dénudé commençait à se régénérer 
quiuzejours après la décortication, pour atteindre, deux mois 
après Topération, une épaisseur presque égaie à la normale et 
même la dépasser six mois après, voici ce qu'il ont constaté 
du côté du rein lui-même. 

Sur des lapins tués les uns quinze jours seulement et les 
autres deux mois après décortication du rein, on constate que 
Torgane est entouré d'une coque fibro-adipeuse, adhérente à la 
paroi lombaire par des tractus fibreux. 
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Sur le rein des lapins sacrifiés deux mois après la décapsu- 
la tion, le microscope fait constater l'existence de nombreux 
capillaires, snrtoul vers la limite du parenchyme rénal et dans 
la capsule régénérée, constituée par du tissii fibreux lamellaire. 

Ce fait est très important, puisquMl répond au but recherché 
par Edebohis. Ces capillaires néoformés seront en connexion, 
comme nous le verrons plus loin, avec les vaisseaux du paren- 
chyme rénal, d'une part et, d'autre part, avec les vaisseaux des 
tractus fibreux qui font adhérer le rein à la paroi lombaire. 

Citons lin autre fait, non moins essentiel : six mois après 
l'expérience, la capsule nouvelle se montre toujours épaisse et 
nacrée et la surface des reins apparaît comme grillagée. Mai- 
gré cet aspect extérieur, on a comme résultat de l'examen hîs- 
tologiqne du rein Tétat suivant : 

« Dans certains endroits, les cellules des tubes urinifères 
superficiels se colorent mal ou contiennent des vacuoles ; ces 
lésions sont ton fours légères^ parcellaires et superficielles. A 
partir de la capsule, quelques cloisons s'enfoncent dans le 
parenchyme entre les tube<; rénaux qui ne montrent aucune 
altération. » Ainsi donc, de l'aveu même des expérimentateurs la 
régénération de la capsule n'entraîne que des <* lésions insigni- 
fiantes dans le parenchyme rénal ». 

Comme par l'étude chimique des urines des lapins en expé- 
rience (rappelons la difficulté qu'il y a à recueillir les urines 
au complet) il n'a pas semblé à Albarran et à L. Bernard qu'une 
modification fonctionnelle bien saisissable suivît constamment 
la décorlication des reins, ces deux auteurs croient préférable 
de se montrer très réservée sur Tinterprétation des phénomènes 
physiologiques qui suivent la dëcapsulation des reins. Cette 
réserve serait pour eux d'autant plus justifiée qu'à côté de la 
décapsulation elle-même, il faudrait tenir compte des modifica- 
tions fonctionnelles qui pourraient résulter des manœuvres 
opératoires plus ou moins compliquées et des lésions nerveuses 
qu'elles déterminent. 

Devant les résultats de leurs expériences, Albarran e 
L. Bernard se disent en droit de conclure que les efifets décon- 
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gpStioDnanIs de la décapsulation du rein ne peuvent être 
qu*éphémères^ puisque celle-ci est suivie de la régénération 
rapide d'une enveloppe fibreuse plus forle même que Tenveioppe 
normale. 

Nous ferons tout d'abord remarquer : i* qu'avec un peu de 
précautions on peut ne pas produire de lésions nerveuses par 
la décapsulalion du rein, l'innervation propre de cet organe se 
faisant par l'accolement aux artères rénales et à leurs branches 
des rameaux nerveux provenant du plexus solaire et du petit 
splanchnique; %° que les lapins ont pu pendant de longs mois 
supporter les suites de leur expérience ; 3^ que celle-ci est 
presque inofiensive pour le parenchyme du rein. 

Edebohisne croit pas que la capsule fibreuse, bien qu'épaissie 
dans les néphrites chroniques, comprime la substance corticale 
du rein. Pour lui, son rôle dans les phénomènes pathologiques 
du rein, s'il existe, serait plutôt secondaire, et s'exercerait seu- 
lement dans les cas de néphrite aiguë : on voit, en effet, dans 
ces cas le parenchyme rénal faire hernie entre les lèvres de la 
capsule incisée. 

Les auteurs pour qui les effets décongestionnants existent 
bien réellement par la simple incision de la capsule et, encore 
plus, par la décortication du rein, pourraient toujours soutenir 
leur opinion, malgré la régénération de la capsule fibreuse 
|>our les causes suivantes : 1"* cette régénération met un certain 
temps pour se faire et acquérir une épaisseur notable ; 2*> dans 
cet intervalle, le rein détendu aura eu le temps de se remettre 
et, si possible, de réparer, en partie du moins, ses lésions ; 
3<> la néo-capsule se développe sur un rein ayant acquis un 
volume convenable, après avoir permis la formation d'une 
circulation supplémentaire, non seulement pour les vaisseaux 
artériels du rein, mais aussi pour les voies de retour du courant 
sanguin : veines et lymphatiques. 

Pousson, qui admet l'inextensibilité de la capsule fibreuse 
sous l'influencede l'hypertension sanguine, fait remarquer que 
l'opération d'Edebohls, la décapsulalion du rein, avant de [)er- 
mettre à l'irriîiation supplémentaire de s'établir au sein de son 
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tissu, but rechorché par le chirurgien américain, doit aussi agir, 
dès le début, comme l'incision simple de la capsule et la népbro* 
tumie qui débrident l'organe et diminuent sa tension interne. 
De telle sorte que la décapsulation obéit tout d*abord à Tindi- 
cation que Uarrison et après lui Pousson ont cherché à remplir 
exclusivement. Le fait que la simple incision de la capsule du 
rein tendu est suivie de la hernie du parenchyme, semble 
démontrer que la capsule fibreuse du rein doit avoir u/te exten- 
sibilité faible et la conséquence de ce fait est la compression 
du parenchyme rénal congestionné ou hypertendu. 



Expériences de Claude et Balthasard 
sur la décapsulation du rein. 

Les expériences très soignées de Claude et Balthnzard sur la 
décapsulation des reins du chien permettent de poser des con- 
clusions nettes. 

Pour «apprécier les modifications de la sécrétion rénale avant 
et après la décapsulation, ces expérimentateurs ont eu recours 
à la méthode cryoscopique, telle qu'ils Tout utiliscv pour Tétude 
des néphrites humaines. 

L'opération est très fiicile chez le chien, l'hémorragie est 
minime; l'ouverture du péritoine étant à peu près fatale sur 
cet animal, il importe de procéder avec une asepsie parfaite. 

A la suite de l'opération, on n'observe jamais d'hématurie; 
on note seulement une glycosurie passa4?ere, terminée au bout 
de i4 heures, liée sans doute à la narcose chloroformique, et 
une albuminurie très légère qui disparaît également très vite. 

Première expérience. — Un des chiens qui eut son rein 
gauche décapsulé, succombe (juatre jours après d'une péritonite 
généralisée. On trouve le rein gauche entouré d'une couche 
d'épiploon peu adhérente en certains points, mais beaucoup 
plus en d'autres; le rein, cependant plus gros qu'au moment 
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de rinlervenlioD, ne présente pas de lésions à l'œil nu sur sa 
coupe. 

L'examen histologique, au niveau des adhérences, révèle 
Texistenee de communications vasculaires néoformées entre 
le rein et la portion d'épiploon adhérente; ces néoformations 
ne sont pas encore nettement organisées et consistent en lacunes 
dans lesquelles circule du sang provenant à la fois des capil- 
laires rénaux et des capillaires épiploïques. 

Il existe un certain degré de stase dans les vaisseaux et les 
glomérules du rein gauche, mais les lésions épithéliales sont 
très minimes. Le rein droit est à peu près normal. 

Deuxième expérience, — Chez un second chien la décapsu- 
lation du rein droit est faite quinze jours après celle du rein 
gauche; on le sacrifie dix jours après. Le rein gauche présente 
une hydronéphrose par coudure de l'uretère (faute opératoire) 
et l'examen histologique montre l'atrophie presque totale de 
son parenchyme. 

Le rein droit est de volume normal, des adhérences existent 
avec la paroi lombaire. Ces adhérences, vieilles de dix jours, 
sont déjà nettement organisées; le tissu conjonctif pénètre à la 
périphérie du rein conduisant des vaisseaux et surtout des 
lymphatiques; il est creusé de lacunes de grandeur variable, 
véritables lacs sanguins, qui assurent la déplétion du système 
veineux An rein. Les lésions parenchymateuses sont des |)lus 
minimes, sauf au voisinage de la corticalité, où une couche très 
mince de parenchyme est atrophiée. 

Troisième expérience, — Un troisième chien subit la décor- 
lication de son rein droit à treize jours d'intervalle de celle de 
son autre rein; vingt-sept jours après il est sacrifié. 

On trouve les deux reins de volume normal avec des adhé- 
rences de la face postérieure et du bord convexe. L'examen 
histologique ne montre pas de lésions accentuées de ces organes; 
les adhérences sont entièrement organisées, la capsule s'est en 
partie reformée, mais elle est épaisse et sillonnée de vaisseaux 

B4SSAN. 5 
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importants communiquant avec les vaisseaux du rein. Cela est 
vrai surloul pour le rein gauche dont les adhérences datent de 
plus d*un mois. 

Un qualriëme chien, dont le rein gauche seulement esl décor- 
tiqué le 15 février, se trouve en bon état à la date de la 
publication du mémoire (mai). 



(( En résumé, disent Claude et Balthazard, l'examen histo- 
logique prouve qu'à la suite de la décortication du rein, 
(les adhérences se cousituent entre la surface dénudée et 
répiploon ou le tissu conjouctif périrénal. Ces adhérences 
s'organisent ; les vaisseaux s'y multiplient et des communi- 
cations vasculaires imiKjrtantes s'établissent entre les vais- 
seaux rénaux et ceux du tissu périrénal, communications qui 
sont surtout veineuses ou lymphatiques. L'intervention, 
dans les cas où elle est bien faite, n'amène pas de lésions 
du parenchyme rénal. » 

Au iK)int de vue fonctionnel, les urines diminuent un peu 
pendant les 48 heures après la décapsulation ; elles ne con- 
tiennent ni sang, ni pigments biliaires. Dans un cas le dosa- 
ge de l'urée montra le parallélisme avec les données ciyos- 
copiques. Mais la méthode cryoscopique permet de pousser 
plus loin l'étude de la fonction rénale, et d'en étudier la 
modalité. Celte fonction dans son ensemble est, jusqu'à u:i 
certain point,régularisée avec une sorte de balancement com- 
pensateur entre l'activité de la circulation rénale, ralentie 
par la décapsulation, et l'activité des épithéliums des tubes 
contournés. Grâce au fonctionnement meilleur des épithé- 
liimfis rénaux, grâce à la perfection plus grande des échan- 
ges moléculaires dans les canalicules, après la décapsula- 
tion, la dépuration urinaire est obtenue malgré le ralentis- 
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sèment de la circulation dans le rein et par suite, avec un 
moindre effort cardiaque. 

Dans certaines néphrites, l'hypertrophie du ventricule 
gauche, l'élévation de la tension artérielle témoignent de 
l'activité exagérée de la circulation. Il semble donc bien que 
les adhérences qu'on obtient par la décapsulation soient de 
n ture à faciliter la déplétion des reins congestionnés et 
œdématiés au cours des néphrites aiguës ou subaiguës, ou 
bien à l'occasion des poussées aiguës qui se greffent sur des 
processus chroniques. 

Claude et Balthazard finissent en se demandant si la com- 
pensation obtenue dans leurs expériences, grâce à un meil- 
leur travail des épithéliums, n'exige pas l'intégrité de ces 
épithéliums. Ils poursuivent leurs expériences dans cette 
voie. Mais la clinique semble avoir déjà donné sur ce point 
une solution également favorable à la décapsulation. 

En effet, le D' Hewes (de Boston) a examiné les urines des 
malades peu de temps après la décapsulation des reins. Il 
trouva la proportion des matières Solides dugmentée jusqu'à 
un certain point. Le même, d'accord avec les remarques des 
D" Cabot et Elliot, a vu l'albumine et les cylindres de l'urine 
diminuer du quart ou de la moitié, deux semaines après 'a 
décapsulation. 

Les recherches de ces trois auteurs confirment les résultats 
cliniques d'Edebohls qui, à des époques plus éloignées de 
l'opération, a Vu disparaître de l'urine l'albumine et les 
cylindres. 
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Décapsulation du i*ciii gauche d'iiu lapin; ligature liuil 
semaines après de l'artère rénale correspondante, suivie 
d'une injection colorée poussée par Taorte abdominale. 

Au laboratoire de la clinique de notre maître, M. le profes- 
seur Jaboulay, nous avons fait la décapsulation d'un seul 
rein sur deux lapins, avec le concours de M. Gallois, ex-chef 
de la clinique, et de M .Gayet, chef de laboratoire. 

Le premier lapin fut sacrifié trois mois el demi après avoir 
subi la décapsulation du rein droit. Les constatations macro el 
microscopiques que nous avons faites ont été analogues à celles 
d'Âlbarran et L. Bernard. 

Sur le second lapin huit semaines après la décapsulation du 
rein gauche, M. Gayet lia l'artère rénale correspondante, puisa 
Taide d*une boutonnière prati(|uée sur Taorle abdominale, on 
fit au lapin une saignée copieuse et, avant la mort du lapin, ou 
poussa une injection chaude coagulable, colorée au bleu de 
Prusse. Malgré Tinsuffisauce de la matière injectée (300 gr.), 
rinjection une fois terminée, il était commode de voir, sur une 
adhérence épiploîque au pôle supérieur du rein décapsulé, un 
vaisseau de calibre important se dirigeant vers le rein et 
paraissant se continuer dans son parenchyme. Toute la face 
postérieure, ainsi que le bord convexe du rein étaient solide- 
ment fixés à la capsule adipeuse, sur laquelle se dessinaient de 
nombreux petits vaisseaux colorés en bleu, qu'on pouvait suivre 
jusqu'à la surface du rein, comme s'ils y pénétraient. Signalons 
la rougeur du rein gauche décapsulé un peu plus accusée qu*à 
droite. 

Le lendemain des morceaux des deux reins furent mis séparé- 
ment dans le sublimé pour les faire durcir et pour servir de 
comparaison. On était frappé de l'adhérence de la capsule 
adipeuse aux morceaux du rein décapsulé, tandis que pour les 
morceaux provenant de l'autre rein, c'est à grand'peine et 
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avec beaucoup de précautions qu'on parvint à conserver la 
capsule adipeuse accolée au rein sous-jacenl. 

Après les avoir laissés un jour dans le sublimé et, plus tard, 
après inclusion dans la paraffine, on pouvait constaler,à la surface 
de coupe des morceaux du rein décapsulé, de minces filets bleuê 
qui, de la capsule adipeuse adhérente, tombaient sur le paren- 
chyme rénal. Celui-ci se présentait légèrement coloré en bleu 
au niveau de sa substance corticale, avec un liseré plus foncé 
sur la limite de la substance médullaire où se trouvent les voûtes 
vasculaires. Sur le parenchyme des morceaux provenant du 
rein non décapsulé (artère rénale non liée) la coloration était 
bien plus accusée sur toute la substance corticale et s'étendait 
un peu dans la substance médullaire. 

De nombreuses coupes de morceaux ainsi préparés ont été 
faites, avec des modes de coloration divers pour l'examen 
microscopique. 

Examen des coupes du rein décapsulé. — Artère rénale 
liée avant l'injection. Sur une coupe colorée au picro-carmin on 
voit deux parties distinctes : d'une part la capsule adipeuse, 
d'autre part le rein. Elles sont adhérentes l'une à l'autre, et la 
ligne de démarcation est indiquée par une bande de tissu con- 
jonctif très fortement colorée en rose ; c'est la capsule fibreuse 
qui s'est reformée. 

Dans la capsule adipeuse on ne voit que de très rares vais- 
seaux injectés au bleu. On ne voit que des lacunes assez larges, 
dont l'injection mal soutenue par ce tissu mou a dû être expulsée 
pendant la coloration. 

Dans la zone corticale du rein, on voit une grande quantité 
de points bleus de dimensions diflërentes, les uns représentant 
des vaisseaux importants, coupés en travers ou obliquement : 
ce sont des veines, les artères paraissent libres, ou, tout au 
moins, on ne peut pas affirmer la présence d'artères injectées. 
Ces capillaires sont ceux qui entourent de leurs réseaux les 
tubuli contorti. Les capillaires du système glomérulaire sont 
libres, il n'y ^jamais de bleu dans leur intéiîeur, mais on en 
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trouve très fréquemment au niveau des artères déférentes des 
glomérules. 

A mesure qu'on se rapproche de la zone médullaire, on voit 
se multiplier des traînées très fines de bleu, insinuées entre 
les tubes urinifères, mais à ce niveau intervient un nouvel 
élément. Ce sont les hémorragies multiples qui remplissent 
les interstices cellulaires de globules rouges en nappe. Ces 
hémorragies sont récentes, les globules rouges sont intacts, et 
on peut affirmer qu'il s'agit d'hémorragies dues à l'agonie ou 
à rinjeclion. On retrouve quelques points bleus jusqu'au voi- 
sinage delà papille, mais beaucoup plus clairsemés. 

Sur des coupes colorées à Téosine-hématoxyline, on voit de 
grandes traînées de bleu dans la capsule adipeuse. 

Sur la substance corliacle, il est à noter qu'une grosse artère, 
accompagnant une grosse veine, contient un peu de bleu. 11 
est probable qu'il s'agit d'une artère capsulo-adipeuse, mais 
beaucoup moins injectée que ne Test la veine. Ceci pourrait 
peut-être s'expliquer par ce fait que l'injection ayant été faite 
avant la mort du lapin^ les artères se seraient vidées dans les 
veines, car Tinjection n'était pas suffisante pour remplir tout 
le système vasculaire. 

Sur des coupes colorées simplement à Téosine, le bleu de 
Prusse se dessinait dans l'intérieur des vaisseaux sur la colo- 
ration de l'éosine. Une grosse veine contient du bleu, tandis 
que Tartère qui raccompagne est tout à fait vide. C'est une 
artère interlobulaire ou une de ses branches se rendant au 
glomérule (artère alTérente). 

L'examen d'une coupe sans coloration confirme les résultais 
précédents. Les vaisseaux injectés se détachent d'une façon 
beaucoup plus nette sur le fond clair; on en voit dans la capsule 
adipeuse et dans le parenchyme rénal. Ici les vaisseaux injectés 
occupent les régions précédemment indiquées, c'est-à-dire, 
qu'ils formentdes foyers assez importants dans la zone corticale, 
et en traînées fines linéaires descendant entre les stries dans 
la zone médullaire. 
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Examen des coupes du rein non décapsulé, (Artère rénale 
laissée libre). — Lorsqu'on examine à un fort grossissement 
une coupe colorée au picro-carmin, ce qui frappe tout d'abord, 
c'est que presque tous les glomérules sont injectés de bleu. On 
retrouve ce bleu dans les vaisseaux inlerlobulaires. Les réseaux 
capillaires qui entourent les tubes contournés sont injectés, 
ainsi que tout le système circulatoire du rein, y compris les 
vaisseaux droits. On retrouve également les hémorragies décri« 
tes sur les coupes du rein décapsulé. 

Par comparaison avec l'autre rein, on peut affirmer ces deux 
différences très nettes : 

1^ Une beaucoup plus grande quantité de vaisseaux ont été 
injectés. 

S® Les glomérules ont été injectés alors qu'ils ne l'étaient pas 
dans les coupes du rein décapsulé. 

Voici r interprétation de la description anatomique des 
coupes du rein décapsulé : 

Normalement, il n'existe que de très faibles connexions 
vasculaires entre les rameaux des artères inlerlobulaires qui 
se rendent à la capsule adipeuse et les artérioles qui y circu- 
lent. La décapsulation totale ayant détruit ce petit nombre 
d'anastomoses, l'injection des vaisseaux de la substance cor- 
ticale du rein décapsulé, malgré la ligature de l'artère rénale, 
n'a pu se faire que par les anastomoses nouvelles qui se sont 
organisées entre les réseaux vasculaires de la capsule adi- 
peuse, mise en contact direct avec le parenchyme rénal par 
l'excision de la capsule fibreuse, et les réseaux vasculaires 
du parenchyme rénal dénudé. Ces anastomoses ont dû se 
faire sur une large surface, puisque tout le réseau du laby- 
rinthe s'est trouvé injecté. Or ce réseau provient des ramifi- 
cations des artères efférentes des glomérules. ramifications 
q ii se sont anastomosées avec les réseaux de la capsule adi- 
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peuse. C'est cette voie qu'a dû prendre l'injection colorée 
pour venir jusqu'au niveau des émei^nces des artères effa- 
rent es dans les glomérules. Les réseaux admirables de ces 
derniers ayant opposé une barrière à la matière injectée, 
celle-ci a suivi sa marche dans tous les réseaux capillaires 
des pyramides de Ferrein et du labyrinthe. Les veines qui 
sortent de ces réseaux vont s'aboucher dans les veines inter- 
lobulaires, ce qui explique que des veines d'assez gros calibre 
se soient trouvées injectées. 

Les anastomoses ont pu également se faire avec des artères 
d'un calibre moyen, puisque nous en avons trouvé une assez 
importante à côté d'une veine, toutes deux injectées de bleu 
(coupe colorée à Téosinc-hématoxyline). 

Malgré cela,comme sur nos coupes les glomérules n'étaient 
pas injectés, notre expérience vient confirmer d'une façon 
évidente les considérations anatomiques développées par 
M. le professeur Lépine pour compléter l'hypothèse d'Ede- 
bohls sur V artérialisation du rein après la décapsulation 
(voir p. 22). 

Notre expérience vient aussi confirmer les résultats des 
recherches cryoscopiques de Claude et Balthazard, à savoir : 
(. La perfection plus grande des échanges moléculaires dans 
les canalicules, grâce au fonctionnement meilleur des épitlio- 
liums » (voir p. 66), après décapsulation. 

Nous croyons pouvoir résumer tout ce que nous avons dit 
sur les effets de la décapsulation du rein par le passage sui- 
vant que nous empruntons à M. le professeur Lépine : 

(( Quant à la décortication, que M. le professeur Jaboulay 
proposait déjà, il y a quelques années, elle a, au moins, deux 
effets : l'un immédiat, la diminution de la tension rénale : 



l'autre éloigné, le développement de vaisseaux nouveaux. 
daiis la substance corticale du rein. 

" Lorsque cet organe est dans les conditions physiologi- 
ques, la décorticalion, quelque brutale que paraisse cette opé- 
ration, a moins rl'înfiuence sur l'urination qu'on ne pourrait 
le croire ; elle peu! abaisser quelque peu la tension du paren- 
chyme (à supposer que la congestion provoquée par le trau- 
matisme ne compense pas ses effets) ; elle diminue, d'après 
■ MM. Clauile et Balthnzard, la vitesse de la cii-culalion dans 
le rein, mais l'ollet de ce ralentissement sur l'urination est 
balancé <• par une perfection plus grande des échanges molé- 
culaires dans les canalicules. <> 

<• Au contraire, à l'état patholf^ique. lorsqu'il existe une 
congeslion intense du parenchyme, l'incision de la capsule 
doit produire une diminulion 1res «sensible de la tension. C'est 
ce qu'ont noté plusieurs chirurgiens, ainsi qu'on l'a vu plus 
haut : et bien que la nocuité de l'augmenlatton de la tensioTi 
ait été contestée, on conçoit que celle opération puisse être 
parfois uHle. M. Mongour soutient celle opinion ; il pense 
qu'en diminuant la tension veineuse intrarénale, l'opération 
augmentera la tension artérielle et favorisera l'urination. 

" La décortication amène une diminution encore plus com- 
plète de la tension rénale, puisque la surface du rein e.st libé- 
rée. De plus, elle s'accompagne nécessairement d'une petite 
hémorragie qui a une action décongcsiive, comme toute sai- 
gnée locale. En fait, l'expérience clinique parait avoir dé- 
montré, pour certJiins cas, l'ulililé de celle opération, qui a 
élé suivie de la disparition des douleurs néphrétiques et de 
nêphrorrhagies ayant l'ésjslé !i un IraitemenI médical. 

" Les suiles iuutiédiates de la ilécorticalion, chez des ma- 
lades alteinLs tie néphrite hrighlique, oui été, dans un certain 
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nombre de cas, assez simples. L'urine a été en moindre quan- 
tité les deux premiers jours, puis elle a augmenté d'une ma- 
nière sensible, mais sans présenter de changements dans sa 
composition pendant les semaines suivantes. » 



RésulUts do la néphrectomio expériiiienlale rapportés 

à la pratique ehirur(jicMle. 

Nous avons vu que la néphrectomie rentre au nombre des 
interventions proposées contre les néphrites d'ordre médical. 
Personne ne se dissimule la gravité de cette opération chirur- 
gicale, surtout lorsque le rein laissé en place donne des in- 
quiétudes sur s(m intégrité anatomique et sur son pouvoir 
fonctionnel. 

Dans ce [)aragraplie, nous rapprochons le.s résultats de la 
népha*ct(>mie expérimentale des enseignements de la cli- 
nique, parce qu'ils nous semblent se confirmer, malgré la dif- 
ficulté qu'on rencontre à rapporter sur l'organisme humain 
les faits obser\-és sur une espèce animale donnée. 

Rappelons, pour commencer, que les expériences de Tuffier 
et les résultats de la clinique depuis la mise en pratique de la 
néphrectomie, ont bien établi que le chirurgien a le droit de 
compter sur Vhypertrophie compenaatrice du rein restant pour 
le rétablissement de l'équilibre physiologique après une 
néphrectomie. Les caractères essentiels de cette hypertrophie 
compensatrice sont d*ètre presque indéfinie et rapide. Par des 
résections successives, Tuffier a pu supprimer le poids et le 
volume correspondant aux poids et volume des deux reins de 
ranimai. Il a vu aussi qu'au bout de quarante-huit heures cette 
hypertrophie est déjà notable, pour être complète du dixième 
au quinzième jour chez le chien. 
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Le ly Paolo Fiori dans ses récentes recherches expérimen- 
(aies est arrivé aux conclusions suivantes : 

d) La néphrectomie unilatérale, chez lesanimaux en expérience, 
peut déterminer dans le rein restant des lésions d'abord inters- 
titielles, puis parenchymateuses. Ces lésions sont liées à des 
troubles mécaniques et à l'augmentation des substances toxiques 
que le rein restant est obligé d'éliminer. 

6)Mais dans lamajeure partiedes cas de néphrectomie unila- 
térale, la fonction urinaire est parfaitement rétablie au 
deuxième jour, au moins pour ce qui concerne la quantité des 
urines. 

c) L'augmentation de poids du rein restant peut aller jusqu'à 
60 p. 400 du poids total du rein primitif. Cette augmentation 
est complète le vingtième ou vingt-cinquième jour. Les glomé- 
rules subissent une hypertrophie de leur épithélium. 

d) Chez le chien, on peut pratiquer la néphrectomie (Tun 
côté et la résection de prés des deux tiers de r autre rein. 

Ces données expérimentales de TufTier el du D*" P. Fiori ont 
leur importance au point de vue clinique; elles donnent d'inté- 
ressantes indications pour les limites des interventions sur les 
reins. 

Eu effet les expériences du D*" P. Fiori montrent que le chien 
peut fort bien continuer à vivre avec le 1/6 du poids de sa subs- 
tance rénale, grâce à l'hypertrophie compensatrice. 

Cette diminution considérable dans la substance giandulaire 
d'un organe aussi important que le rein vient confirmer Topi- 
nion de M. le professeur Bard, qui voit la tolérance pour les 
lésions cicatricielles dans « l'excès prévisionnel de tous les 
organes el de toutes les fonctions sur les besoins stricts de 
Torganisme ». 

Ces considérations permettent de supposer qu'il est peut-être 
pos.sible chez Thomme de faire des néphreclomies partielles, 
même après lui avoir fait subir la néphrectomie totale de l'autre 
côté. Ceci paratt d'autant plus vraisemblable que l'homme pos- 
sède des glandes sudoripares très développées qui manquent au 
ebien. 
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Admettre la possibilité d'exécuter des néphrectcmies par- 
tielles après la néphrectomie totale de l'autre côté, revient à 
dire que, chez un homme auquel on doit enlever un rein, on a 
le droit de compter que Thypertrophie compensatrice du rein 
restant sera suffisante pour le rétablissement de Téquilibre 
physiologique de la diurèse, alors même que ce dernier rein 
présenterait des lésions légères. 

Les deux faits suivants viennent à Tappui de cette opinion. 
Ce sont : 1» La rapidité avec laquelle se fait l'hypertrophie 
compensatrice (dix à quinze jours, d'après Tuffier; vingt à 
vingt-cinq jours, d'après le D' Fiori, chez le chien); 2» l'orga- 
nisme supporte facilement une rétention des produits excré- 
mentitiels de l'urine pendant la durée de cette hypertrophie. 

Au XXXP Congrès de la Société allemande de chirurgie 
(tenu à Berlin du 2 au 5 avril 1902), Rovsing a fait remarquer 
que, l'état du rein malade exerçant souvent une influence 
fâcheuse, par voie réflexe, sur le fonctionnement de l'autre 
rein, il est des cas où la néphrectomie i)eut être permise, bien 
que le fonctionnement de l'appareil rénal ne soit pas intact, 
les fonctions du rein du côté opposé s'améliorant dès que le 
rein malade est enlevé. 

Cette remarque du chirurgien de Copenhague est pleine- 
ment justifiée par ce que nous avons dit, à pmpos des néphri- 
tes unilatérales, sur la cassation des troubles fonctionnels 
après la néphrotcmiie ou la néphrectomie du rein malade. La 
clinique, sur laquelle il convient toujours de baser les idées 
théoriques les plus solides, dès qu'il s'agit de leur mise en 
pratique, donne le meileur appui aux déductions de l'expé- 
rience par les succès obtenus dans les cas de mal de Bright 
chronique et de la maladie kystique des reins où Ton a fait 
la néphrectomie, malgré la bilatéralité des lésions rénales 
dans ces deux maladies (conmie cela a été jusqu'ici soutenu 
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par les classiques). Dans le même sens, parlent les succès 
opératoires dans Tanurie des calculeux, pour laquelle on ;» 
pu dire que <( le patient vivait la veille avec un seul rein pres- 
que toujours plus ou moins atteint de lésions ». Une troisième 
catégorie de faits cliniques à l'appui de cette opinion, ce sont 
les succès chirurgicaux en cas d'intervention sur des reins 
uniques (congénitalement ou par néphrectomie antérieure). 

Nos obsen^ations VI, XX, XLIX, etc., viennent aussi confir- 
mer d'une façon manifeste que les interventions chirui^ica- 
les sont des plus utiles alors même que le rein laissé sml après 
néphrectomie de l'autre présente des troubles fonctiomiels 
ou a des lésions légères. 



CHAPITRE V 

Objections. — Indications 
et contre-indications de l'intervention 



Les chapitres précédents nous ont montré les nombreuses 
raisons qui font admettre la légitimité de l'intervention chi- 
rurgicale dans le traitement des néphrites médicales. 

Avant de parler des objections faites à ce mode de traite- 
ment, et pour éviter toute sorte de confusion dans les dis- 
cussions qui vont suivre, nous ferons remarquer que les pre- 
mières interventions chirurgicales dans les néphrites mé- 
dicales ont été faites sur des diiignostics incertains, ou chez 
des malades envoyés aux chirurgiens par les médecins eux- 
mêmes avec diagnostics erronés. Les constatations indénia- 
bles faites au moment des opérations, les résultats cliniques 
ultérieurs favorables et une analyse approfondie des phéno- 
mènes observés, analyse basée sur les données de la physio- 
logie pathologique, ont décidé les chirurgiens à intervenir 
dans des cas graves de néphrites aiguës et pour des accidents 
de néphrites chroniques rebelles à tout traitement médical. 
Quoique leur but ne fût point de combattre la néphrite en elle- 
même, l'heureuse influence des interventions sur les procès- 
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sus néphritiques ne pouvait pas passer sans frapper T atten- 
tion des chirurgiens. 

C'est alors seulement qu'un certain nombre d'entre eux, en 
publiant leurs travaux, proposèrent, avec beaucoup d'hési- 
tation, l'intervention sanglante, dont les limites ne peuvent 
pas être indiquées pour le moment, la question étant à 
l'étude. 

Dans ces conditions, on n'a pas le droit d'accuser injuste- 
ment les chirurgiens, comme on l'a déjà fait, de vouloir inter- 
venir à tout prix dans des cas réservés jusqu'ici à la médecine 
interne. Les interventions chirurgicales proposées n'ont que 
la modeste ambition d'être un adjuvant utile au traitement 
de ces affections. 

C'est donc à la clinique (médicale et chirurgicale) d'en pré- 
ciser les indications. 



DISCUSSIONS SUR L'INTERVENTION CHIRURGICALE 

DANS LES NÉPHRITES 

La question de T intervention a été discutée au III* Congrès 
néerlandais des sciences naturelles et médicales (tenu à Rot- 
terdam, du 11 au 14 avril 1901), où les médecins Pel et Ro- 
senstein ont vivement critiqué les chirurgiens (( qui veulent 
V tout prix intervenir dans quantité de cas réservés jusqu'ici 
à la médecine interne » . 
Cependant ils admettent eux aussi l'intervention : 
M Dans les cas de néphrites aiguës ou de néphrites chro- 
niques avec exacerbations aiguës, dans lesquels cas la di- 
minution de la diurèse peut créer un danger, et dans lesquels 
le traitement interne est resté inactif ». 
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(i La néphrite ascendante, greffée sur une pyélite est une 
affection qui, avant toute autre, appelle fréquemment la 
néphrotomie. » (Pel). 

« Loi^sque Tanurie existe, que les traitements médicaux 
sont restés insuffisants et qu*on ne sait plus à quel saint se 
vouer. » (Rosenstein). 

Après ces déclarations, Pel qui n'a jamais confié aucun 
de ses néphrétiques au couteau du chirui-gien, analysant et 
conmientant ce que d'autres ont écrit au sujet de l'inter- 
vention chirurgicale dans le mal de Bright, trouve qu'une 
critique sérieuse des trois obsenations de Harrison lui 
permet de dire qu'elles ne sont pas concluantes. 

(( En 1899, dit-il, Israël prétendit que V incision du rein 
améliore le processus néphritique, et lui attribua un rôle 
important dans la thérapeutique de Tavenir. Des 14 malades 
traités par Israël, 6 guérirent, d'après lui, 3 fois il y eut une 
récidive, 2 (opérations restèrent sans résultat et 3 cas furent 
très défavorables. » En somme cette statistique n'est pas 
brillante, d'après Pel, et Israël aurait exagéré l'importance 
de minimes lésions rénales pouvant donner des hématuries. 

Le médecin Pel croit aussi que Pousson serait allé beau- 
coup trop loin en parlant de faire une néphrotomie chez un 
urémique ! 11 considère les cas publiés par Pousson comme 
n'étant presque jamais des cas de néphrites vraies, et dit que 
ses diagnostics manqueraient de précision. L'a/mne, les dou- 
leurs atroces et l'intensité des hématuries que Pousson consi- 
dère comme des indications suffisiuites pour décider l'opéra- 
tion, ne le seraient pas ix>ur Pel. Le dernier symptôme lui 
semble même plutôt utile pour diminuer la tension intra- 
rénale, et c'est rarement qu'il donne, par lui-même, lieu de 
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craindre pour la vie du malade. Quant aux douleurs internes, 
on les observerait rarement au cours de la néphrite vraie. 

Enfin il y a toujours lieu, dit Pel, de se demander, lors- 
qu'on étudie de près les cas cités par Israël, Pousson, etc., 
si les malades que ces auteurs domient conmie guéris ne l'au- 
raient pas été sans opérations, et si ceux qui ont eu des réci- 
dives n'y auraient pas échappé grâce à un autre procédé de 
traitement. 

Après ce réquisitoire que Pel fait contre les interventions 
chirurgicales, on est en droit de s'étomier de l'entendre dire • 

<( L'anurie existe-t-elle enfin, alors l'incision de la capsule 
rénale et la décompression dont elle sera sui\ie pourront faci- 
liter la circulation et rétablir lei cours de l'urine. » 

Dans toutes ces réfutations du médecin Pel, où on verrait 
volontiers des contradictions et des réticences, ne semble-t-il 
l>as se retrouver la crainte, guère plus justifiée du reste, qui 
existait chez les médecins avant l'ère des méthodes antisepti- 
que et aseptique. Ceux-ci ne se décidaient à faire intervenir 
le chirurgien qu'au dernier moment, par des opérations mi- 
nima et insuffis aiites, et n'avaient recours qu'à des inter- 
ventions palliatives. 

En effe!, les infecîions hématogènes du rein par le strep- 
tocoque, le staphylocoque, etc., sont-elles toujours moins 
graves que celles qui se font par la voie urinaire ascendante ? 

Par les moyens médicaux que nous possédons actuellement 
est-on toujours sûr de guérir les néphrites infectieuses aiguës 
ou subaiguës, causes fréquentes du début du mal de Bright 
chronique, et dans lesquelles les malades qui échappent à 
l'urémie peuvent être emportés par l'œdème de la glotte, la 
péricanlite, etc. ? Peut-on aussi ompèchor les récidives des 
périodes aiguës du mal de Brighl .ainsi que leui^ relentisse- 

Bas^ax. 
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menls fâcheux sur le cœur, le poumon et le système nerveux ? 
Les réponses sont malheureusement négatives et jusqu'au 
jour où la médecine interne ne nous fournira pas des moyens 
[)lus sûrs |)our combattre les néphrites, la chirurgie a le droit 
(le faire des essais prudents. 

(lar, en définitive, la plupart des chirurgiens qui se sont 
décidés à intenenir dans les néphrites médicaJesne l'ont fait 
(ju'après Vfkhec des moyens médicaux, ou bien pour parer 
à des symptômes graves. Ils ne sont pas beaucoup plus auda- 
cieux que leurs a(lversaire.s pour l'essai de la métiiode opé- 
ratoire. En dehors d'Edebohls, leurs conclusions pour moti- 
ver r intervention se rappi\)chent beaucoup des conclusions 
formulées par leurs adversaires eux-mêmes. 

Pel et ses partisans ont bien raison de craindre l'opération, 
en disant que les conditions dans lesquelles elle se fera seront 
toujours défavorables : le malade est fortement affaibli par 
de longues souffrances, et à cette période Tanesthésie et. les 
antiseptiques sont dangereux. 

Mais les interventionnistes, en demandant l'opération 
avant que le malade soit moribond ou agonisant, ont pour 
eux des raisons sciientifiques d'une réelle valeur et l'appui de 
la belle vvohttion de la chirurgie. Cette dernière, qui est la 
scinir de la médecine, ne peut pas agir en dépit de toute loi de 
pathologie générale, et « si on veut tenir compte de ses résul- 
tats thérapeutiques, il faut lui permettre de se substituer n 
temps à la thérapeutique médicale, comme cela s'est fait pour 
l'obstruction intestinale, la lithiase biliaire, l'anurie calcu- 
leuse, etc. Les succès de la chinirgie moderne ne se sont-ils 
pas accrus au fur et à mesure qu'elle s'est enhardie et qu'elle 
a attaqué le mal plus tôt ? » (Pousson). Notre maître, M. le 
professeur Jaboulay, a dit dans sa leçon d'ouverture : 
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c( Les interventions larges, donnant plus de jour et une 
facilité plus grande pour Técoulement des principes infec- 
tieux et toxiques, sont moins dangereuses, lorsqu'elles sont 
faites à temps, que les interventions tardives par excès de 
timidité. »> 

A ne parler que du sujet qui nous occupe, les résultats cli- 
niques déjà obtenus semblent bien démontrer que l'explora- 
lion du rein, la néphrolyse, la décai^sulation, la néphrotomie 
ou la néphrostomie et même la néphrectomie, pour les cas 
désespérés, en décongestionncnit plus directement le rein ou 
en facilitant Véimcuatmn des principes toxiques et infec- 
tieux, peuvent de beaucoup ailler le malade à résister à son 
.affection, Taméliorer ou le guérir, alors même que tous les 
procédés médicaux, mis en pratique i>en(lant une assez lon- 
gue période, ont été insuffisants ou ont échoué. Les auteurs 
qui ont pratiqué finten'ention, tout en ayant des vues diver- 
ses, ont obtenu des résulals encouragt^ants, et il nous semble 
qu'au lieu de les découii'ager, il est beaucoup plus juste de 
se ranger à l'opinion de Korlewe^ qui dit à ce même (congrès 
de Rotteniam : 

c( La méthode n'a pas encore fait ses preuves, mais elle 
mérite, dèsàprése.il, d'attirer l'attention des médecins, aux- 
quels elle peut servir comme un adjuvant précieux, » 

Puisque nous en sommes venu à parler de nouveau de ce 
qui a été dit à ce Congrès de Rotterdam, nous allons repren- 
dre un à un tous les faits relevés par Pel. 

Cet auteur affirme que les douleui's internes s'obsenent 
rarement au cours de la néphrite vraie. 

Cette opinion n'est pas celle de Kiinmiel (de Hambourg), 
qui dit : « J'ai été frappé <lu nambrr de ats de néphrite 
où certains symptômes principalement les dindeurs el 



— 84 — 

Vlumaimir^ faisaient ix)ser le diagnostic d'une affection 
chirurgicale, nolanunent d'un calcul (XXXT Congrès de la 
Soc. alleni. de Chir., tenu a Berlin du 2 au 5 avril 1902). 
Ceci est tout à fait en acconl avec les observations d'Israèl, 
(le Pousson, de Rovsing et Ix^aucoup d'autres auteurs (Voir 
les observations). 

Pour P(*l, les 3 observations de Harrison (olxs. XXVil- 
XXIXj, nt» st»raient ptis concluantes. Cependant, à l'opéra- 
lion, on a trouvé le rein tuméfié et tendu ; par la suite, 
Talbuniine et les douJeurs ont disiKiru, de même l'hématurie 
n'est plus revenue depuis 3 ans che^ une des trois malades. 

Quant au travail d'Israël, voici ce qui a été dit à la Société 
(le nuMlecine interne de Berlin (séances du 13 et du 20 jan- 
vier tî)02j au suj(i de Tintervention chirurgicale dans les 
néi)hrites. 

Senalor y combat les idées d'Israël et d'autres chirurgiens 
(|iii attribuent les Imnaturies et les coliques néphrétiques, eu 
dehors de la lithiase, à la conypstion rénale. A son avis, ces 
d(ni\ symptômes sont le plus souvent sous la dépendance de 
k'sions organiques du rein, de nature inflammatoire, parfois 
même spécifique (tuberculose) ou encore sous la dépendance 
d'adlK'rences ou de mobilité de l'organe ; enfin, dans certains 
c'\s, il s'agit réellement de troubles névropathiques. 

Il n'est pas douteux, dit Senator, que l'on observe des 
hématuries dans les néphrites aiguës. Quant aiL\ coliques, 
uîje inflaumiati(m aiguë ou chronique du rein ne saurait, à 
ell(* seule, en être la cause. C(^mme les coliques tiennent sou- 
v(Mit à des adhérences du rein, il est naturel que la dénudation 
de cet organe puisse les faire cesser. 

Senalor reconnaît qu'Israël n'a jamais préconisé l'inter- 
vention dans W. mal de Bright (Israël ai)pelle néphrites Kîs 
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affections l'énales opérables, mal de Briglit celles qui ne le 
sont pas), mais par contre, dit-il, ceux qui ont suivi ses traces 
n'ont ixis craint d'aller plus loin. 11 ne comprend pas com- 
ment la néphrotomie pourrait arrêter une hémorragie rénal(^ 

De son côté, Klemperer défend la réalité de l'existence des 
hématuries névropathiques, et dit qu'il faut l'intervention 
de l'élément nerveux pour l'apparition des coirques néphré- 
tiques dans les néphrites aiguës. Néanmoins, il conclut à la 
légitimité de VUiterientioiK connue Senator, qui dit : 

« Il serait excessif de repousser systématiquement la né- 
phrotomie, qui peut être d'une réelle utilité quand une ten- 
simi exagérée de la capsule^ amoindrissant la sécrétion de 
l'urine, est l'origine des doideius, ou quand mie anurie de 
cause inconnue met les jours du patieni eu danger. » 

Dans sa réplique, Israël insiste sur ces doux faits : 

1* La relation qu'il a trouvée chez beaucoup de" ses ma- 
lades entre les coliques et les hémorragies, d'une i)art, et, 
d'autre part, les états intlaumiatoires, tantôt locîalisés, tantôt 
diffus, qu'il a constatés sur les reins. 

2"* Les résultats de l'inlervention suivie, dans la majorité 
(les cas, d'amélioration ou de guérison. 

« Os deux faits restent valables quelles (jue soient les 
idées qu'on i^eut se faire sur la distension (*ongestive du rein. 
L'explication théorique des faits imix)rte i)eu du moment que 
les faits existent. » L'inexactitude des hypothèses qu'il a 
founiies serait-elle démontrée, l'intervention ne cesserait pas 
d'être rationnelle. 

En effet, le i-ôle des hypothèses, même dans les sciences 
les plus exactes, est d'expliquer les faits observés cm exj>éri- 
inentés. Si, parfois, les hypothèses jKuivent monter au rang 
de tluMU'ies, elles ont ce<*i d(* commode qu'on peut les modilier 
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ou les remplacer par d'autres qui concordent avec" un plus 
grand nombre de faits. 

C'est ce qui ressort de ces mots d'Israël : 

« La notion d'hématurie angio-neurotique constitue un vé- 
ritable danger, car elle endort le médecin et le malade dans 
une confiance trompeuse et leur laisse passer le temps d'in- 
tervenir utilement contre une tumeur ou une tuberculose, 
dans lesquelles Thémorragie peut revêtir une allure capri- 
cieuse, contrairement aux idées de Kemperer, qui voit dans 
cette disparition la preuve de la nature nerveuse de ces héma- 
turies. » 

Israël ajoute que l'intervention, aveir une erreur de dia- 
gnostic de lithiase, de tumeur ou de tuberculose, devient plus 
compliquée et plus grave. L'incision d'épreuve pennet de 
faire un diagnostic plus précis. Les dangers d'une opération 
bornée à l'incision simple du rein sont négligeables, d'autant 
I)lus que cette incision est un excellent traitement des hémor- 
i^agies qui ne relèvent pas des trois causes énumérées plus 
haut. 

Les résultats obtenus par Israël ne sont pas tout à fait 
tels que Pel les a présentés. Ils ne sont pas non plus passa- 
gers comme le croit Senator. Chez 2 de ses malades les dou- 
leurs et les hémorragies n'ont reparu qu'au bout de 1 an 
et 1 an ^. Chez un autre 2 ans et 3 mois après l'opéra- 
tion, elles sont revenues du cAté non opéré, parce que le 
malade avait des lésions bilatérales. 6 malades ont été com- 
plètement guéris. 2 interventions restèrent sans résultat. 
La mort des 3 autres est attribuable dans un cas à une eiTeur 
opératoire. Dans les 2 autres cas, avec des symptômes uni- 
latéraux, il y avait deux lésions rénales bilatérales, et les 
malades avaient été opérés à une époque oii le cathétérisme 
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des urelères et Jes divers autres nuvyeiis de diagnostic 
n'ét<uent pas connixs, ou étaient à peine ébauchés. 



Doit-on cmmdre Vurémie ? 

Nous avons vu plus haut Pel croire que Pousson serait allé 
bien loin en parlant de faire une néphrotinnie même chez 
un urémique. 

Senator reproche également aux chirui^iens Tintervention 
chez les brightiques. 

De son côté M. le professeur Lépine dit : « Que dans l'état 
actuel de la science, on n'est pas autorisé àlraitcr chirur- 
gicalement un simple brightique, plus ou moins affaibli, 
qui est, peut-être, sur le chemin de Turémie. Chez un tel 
sujet le shock traumatique a, comme on le conçoit, une gravité 
particulière. » 

Ce n'est pas nous qui oserions contredire un maître de 
la valeur de M, le professeur Lépine, lequel plus que Pel, 
Klemperer et Senator admet l'inteiTention <( dans les cas où 
il existe une congestion douloureuse mnlcUériUe ayant résis- 
té à tous les moyens médicaux, ou mieux encore une anurir 
consécutive à une jH/ussée congestire. Dans cc^ cas l'opéra- 
tion faite d'un seul côté peut rétablir la fonction des deux 
reins ». 

Pourqoi ces autem\s admettent-ils l'intervention dans ces 
cas ? N'est-ce pas parce que les malades se trouvent guettés 
l>ar l'urémie menaçante, ou en proie à une urémie déjà la- 
tente. 

Ce qui frap|)e en lisant attentivement les belles ol>ser- 
vations, recueillies avec tant de soin par Pousson, c'est que 
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les phénomènes uivuiiques : voinisseiiietîts, dyspnées, cé- 
phalées, troubles wulaires, etc., ne tardent pas à disparaî- 
tre, et ce sont just^^ment ces mêmes phénomènes qui décident 
rinleiTcntion chirurgicale, parce qu'ils durent dt»puis quel- 
(|U(» t<Mnps, sans avoir voulu céder au traitement médical 
prolongé. 

De i)lus, grâce à la néphrotomie avec di*ainage prolongé, 
rui'inafion défaillante s'améliore ou se rétablit ccmiplète- 
nient ; les œdèmes généralisés disparaissent également. 

Deux ohsei*vations de Pousson sont des plus intéressantes, 
l/amélioration des malades après la néphrotomie se niain- 
ti(*nt tant que dure le drainage du rein. Le drain chassé, par 
la cicatrisaticm de l'incision rénale, avant que le chirurgien 
l'ait voulu, les tmubles réaparaissenl à mesure que la cica- 
Irisation de la plaie rénale avance. Dans mi de ces 2 cas 
(ol)s. XXIV), pemlant les 6 mois consécuitfs à la néphroto- 
mie hâtivement cicatrisée, Tétat de la malade nv. s'améliore 
|Kis, malgré le traitement médical suivi par la patiesite 
à riiôintal. Convaincu que les troubles se devaient ici à un 
s<îul rein, Pousson se décide à l'enlever et, depuis 39 mois, 
la guérison de c^*tte malade se mainti(*nt toujoui^s. 

L(^ observations se rapprochent beaucoup de celles dt» 
Pt)usson et viennent les confiniier. 

On nous objectera que Pousson a eu 2 cas malheureux. 
Mais il s'agissait de c^s désespérés où il n'y avait riiMi i 
faire. Les doubles lésions rénales étaient très avancées. 
Malgré cela, chez un de ces malades (obs. XXVI), la dyspnée 
et Tanasarque généralisé, etc., ont disparu pendant plus 
d'un mois après la première néphrotomie. On ne peut donc 
pas se servir de ces cas comme d'un argument contre l'in- 
tervention dans le mal de Bright. 
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La bUaiêialitv des lésions rénales s'apifose-t-elle toujours 

à Vinidceniion chirunjicate ? 

Lu bi latéralité des néphrites médicales et du mal de 
Bright en particulier, est, sans conteste, l'objection la plus 
sérieuse» contre Tintervention chirurgicale. Ce que nous 
avons dit plus haut à propos des néphrites unilatérales nous 
empêchera d'y revenir. 

Cependant il ne sera pas inutile de rappeler ce qu'on siiit 
depuis qu'on a reconnu la légitimité de l'intenention dans 
Vantnne caladeuse. 

On s'ciccordo ii admeUrc dans le plus grand nombre de ces 
cas les lésions rénales doubles qui, pour certains auteurs 
(Merklen, Legueu, Tillaux, etc.), vont jusqu'à la disparition 
complète de la fonction de Tun des reins. Néanmoins et en dépit 
de ces notions, la néphrostomie qui est Topéralion de choix 
dans ces cas est le meilleur traitement de Tanurie, puisque la 
statistique de Donnadieu donne 68 p. 100 de mortalité dans 
Tanurie calculeuse non traitée chirurgicalement ; au contraire 
pour les cas opérés, ce chiffre est de 49 p. 100, d'après Albarran 
et de 22 p. 100, d'après Legueu. Do Grailly (ciVé par Alhertin) 
conclut que la néphrotoniie, opération bénigne, peut, pratiquée 
à temps, abaisser ce chiffre de la mortalité dans l'anurie par 
obstmetion (et surtout dans la variété calculeuse) d'une pro- 
portion de 80 p. 100 à 15 ou 20 p. 100 au maximum. Cet autour 
avait d'abord adopté un délai de cinq jours avant l'intervention 
d'urgence contre l'anurie, comme beaucoup d'autres chirurgiens. 
La conduite la plus acceptée est l'opération rapide dès l'appa- 
rition des premiers symptômes d*intoxication. 

Il reste donc établi que, dans l'anurie calculeuse, beaucou|) 
de malades (46 à 60 p. 100 en plus qu'en cas d'abstention) 
sont sauvés par l'intervention, quoique chez eux la bilatéralité 
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des lésions rénales soit un fait acquis, quant il ne s'agit pas 
d'un rein, lésé également, suffisant seul a la dépuration du sang. 
Remarquons qu'avec Texemple de l'anurie calculeuse asep- 
tique nous restons dans le domaine de la pathologie rénale. Les 
appoximations sont d'autant plus vraisemblables que, dans la 
lithiase rénale, l'évolution des lésions bilatérales affecte une 
marche chronique. Au moment de Tanurie, ce qui se passe 
dans la glande se rapproche bien des processus néphrétiques 
aiguës: le rein est trouvé d'un rouge vineux, ferme au toucher; 
il est le sièpfe d'une congestion intense qui augmente considé- 
rablement son volume (î% ccnlimètresde longueur dans un cas 
d'Albarran), quoique le bassinet ne présente que peu ou pas de 
dilatation. De celte façon, il nous semble que les données de 
l'anatomie et de la physiologie pathologique des reins calculeux 
anuriques peuvent être étendues, dans toute la plénitude de 
leur esprit, aux cas d'opération dans les néphrites médicales, 
néphrites aigiies graves et néphrites chroniques prolongées, 
rebelles aux moyens internes, malgré la crainte que la bilatéralitc 
possible des lésions inspire. 



Donc, au cas où, comme pour les ncvhiiies assez nette- 
ment wiilaté raies , l'intervention chirurgicale dans les 
néphrites bildiérales peu avancées, sera jugée utile et 
admise, il sera donc nécessaire ne pas livrer à l'opé- 
rateur un malade affaibli et intoxiqué, dont Torganismc 
est in(*apable. de faire les frais de la réaction salutaire qu'on 
attend de rojiération. Autrement l'intervention serait en 
pure j)erte, et à rencontre de toute idée de progrès humaine- 
ment réalisable. On n'aboutirait ainsi qu'à confirmer l'opi- 
nion des auteurs, qui, tout en s'appuyant sur des idées théo- 
l'iques d'une solidité incontestable, interdisent tout essai 
dans un domaine nouveau qui commence à peine à s'ouvrir 
aux investigations de l'expérience et de la clinique. Mais la 
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preuve de Vimitilité ou du danger de rinterventîon chirurgi- 
cale dans les néphrites médicales ne sera pas pour (*ela 
fournie. 

Il est évident que les chirurgiens ne peuvent pas accep- 
ter une semblable méthode. Quaiid il s'agit d'un organe 
aussi essentiel que le rein, eux aussi ne vont pas à la légère 
et de gaîté de cœur enfoncer le couteau sur l'oi^ane ma- 
lade. 

Si on ne les autorise pas maintenant à intervenir à temps, 
il résultera simplement un arrêt momentané de la question 
qui ne tardera pas à se poser de nouveau. Car à l'heure 
actuelle on est presque désarmé coiitre les cas graves de 
néphrites aiguës, et conti^e les néphrites chroniques pro- 
longées, pour lesquelles on ne sait jamais d'avance l'époque 
et la façon de leur rémission ou de leur terminaison. 

Il nous semble même que l'évolution habituelle du mal 
de Bright, en particulier, avec l'amélioration et les accalr 
mies qu'on obtient grâce au traitement intenie, présente des 
conditions très favorables pour l'opération, qui se fera pour 
ainsi dire à froid, et aum ainsi le plus de chances possibles 
d'être non seulement peu dangereuse, mais aussi utile. 

Les faits chniques permettent de dire dès à présent que la 
bilatérahté des lésions rénales n'implique pas une contre- 
indication absolue à l'intei-vention. Gerster et Lilienthal 
ont fait la néphrotomie double dans des cas de néphrites 
aiguës, l'un à un intervalle de 3 semaines, l'autre dans la 
même séance ; les deux malades guérirent. On pourrait rap- 
procher de? ces cas les inteiTentions sur des reins uniques 
(à la suite d'une néphrectomie anlérieure) (obs. XX, XLVl. 
LVII). 

On est en droit de s'étonner devant le nombre des inteiTcn- 
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tions bilatérales faites pai* EdeboliLs (36). Si pour le moment, 
nous ne connaissons pas le résultat de toutes ces int€neii- 
tions, nous dcMmous le résultat des 19 premières, sur 14 des- 
quelles r opérât ion porta sur les deux reins, et dont 13 seu- 
lement furent exécutées en une séance. 

Le tableiiu suivant que nous empruntons à Edebohls est 
(les plus intéressants à consulter, puisqu'il donne les résul- 
tats (le l'opération sur 8 nuilades atteintes de mal de Bright 
chronique, suivies au moins 1 an après ropémtion ; dans 6 
(le (.'es cas, r(Ji)ération poile sur les deux reins. 

Numéros des ras 1 4 5 6 7 811 12 



Existence connue du mai do Bright 
chronique avant la date do Topé- 
ration, exprimée en mois. . . . li ? 72 .' i ? ? ? 

Temps écoulé entre l'opération et 
la disparition linale et perma- 
nente de l'albuminurie et des 
cylindres de Turine, en mois. .2 i 12 1 S i ^ 2 

Période d'observation depuis l'opé- 
ration jus({u'au dernier examen 
des urines, en mois 100 70 rjii 4;» W.i 'M 12 12 

(Voir aussi .sa tabte I p. 126-127). 

Liîs résultats obtenus par Rovsing dans les néphrites chio- 
niques sont pres(|ue aussi beaux que ceux d'Edebohls. Sur 
17 interventions, 1 seule mort opératoire de néphrite hémor- 
ragique double ; 1 malade, guérie de ses douleurs et de ses 
hématuries, succcmiba, 2 mois après, parce qu'elle avait 
(les lésions rénales doubles très avancées. Des 15 autres, 
14 furent guéris, l amélioré. 
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DES DlFFICl LTÉS DANS LE DIAGNOSTIC 

On a voulu trouver une autre objection pour Tinterveu- 
tion chirurgicale dans les néphrites, dans les difficultés 
(|u'on rencontre pour reconnaître les degrés des lésions ré- 
nales et le côté malade, dans les cas où la lésion serait uni- 
latérale. 

Mais ces questions se posent pour une grande partie des 
alïections rénales, où la légitimité de T intervention n'est 
plus contestée par personne. Les règles à suivre dans d(» 
pareils cas, pour arriver à un diagnostic plus précis, soni 
longuement étudiées dans les traités spéciaux pour ne pas les 
aborder ici même sonuiiairement. 

Nous dirons seulement que les récefites acquisitions de la 
médecine apportent encore plus de précision dans ces dia- 
gnostics, basés autrefois sur la recherche de Talbumine et 
des cylindres, le dosage de l'urée, etc., et la toxicité uri- 
na ire. 

Avec V épreuve du bleu de méthylène, combinée à la cys- 
toscopie, on a maintenant des notions des plus utiles sur !a 
perméabilité des reins, si on prend surtout la précaution de 
la contrôler avec V élimination par le rein du rosaniline tri- 
sulfonate de soude, proposé par M. Lépine, et de l'iodure 
de potassium, proposé par M. Bard. 

M. le professeur Teissier attache une grande valeur aux 
recherches des jmnts de congélation du sérum du sang et 
de la cryoscopie de l'urine dans l'étude de t'état des reins. 

Pour lui, les résultats de la cryoscopie pour être con- 
cluants doivent être répétés. Une setde constatation normale 
peut être favorable au pronostic de la perméabilité rénale. 
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M. le professeur Teissier, dont la compétence dans les 
maladies du cœur et des reins est connue, a pu s'assurer de 
ces faits. 

(]hez un malade, qui présentait tous les symptômes classi- 
ques de la néphrite mterstiiielle , il pose ce diagnostic ; il 
trouve cependant un point cryoscopique normal. Un mois 
après il obtient l'explication du fait : son malade n'était 
qu'un cardiaque, le volume du cœur diminua sensiblement 
v[ les lésions orificielles se révélèrent par des souffles. 

(Iht^ un autre malade, il avait posé le diagnostic de né- 
phrite parenchymatease, alors qu'il s'agissait d'une urémie 
(îhez un épileptique. Ici également le point cryoscopique fut 
trouvé noiTnal, et aurait fait éviter Terreur dans le diagnos- 
tic, s'il avait été recherché plus tôt. 

A côté de ces faits négatifs, M. Teissier cite un certain 
nomJ)re de cas positifs. La cryoscopie révéla l'existence 
d'une néphrite chez des malades traités pour d'autres affec- 
tions, alors que les troubles présentés par eux se rattachaient 
à la néphrite. 

Nous avons pu recueillir ces faits et les suivants au cours 
si magistral de M. le professeur Teissier du début de cette 
année scolaire. 

I.a sécrélioii interne du rein, niée par certains auteurs, 
admise par beaucoup d'autres, au nombre desquels M. le pro- 
fesseur Teissier, serait décelée, d'après ce dernier, par l'épreuve 
(\e \a glycosurie phloridsigue. Cette épreuve conGrmerait le 
plus souvent les résullats cryoscopiques et, comme elle, per- 
mettrait de juger l'état des épithéliums sécréteurs du rein. 

Un point des plus intéressants, c'est que M. le professeur 
Teissier croit à la dissociation de la double sécrétion (externe 
et interne) de ces épithéliums. Des recherches faites sur des 
malades, ù laide de la cryoscopie et de la phloridzine, lui ont 
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montré tantôt le parallélisme dans les résultais des deux 
recherches; tantôt avec un point cryoscopique trouvé normal, 
la glycosurie phloridzique était négative, et réciproquement, 
avec un point cryoscopique anormal (inférieur), la glycosurie 
phloridzique était positive. 

Si cette opinion d'un de nos maîtres se trouve confirmée par 
de nouvelles recherches, nous voyons que si, avec une insuffi- 
sance rénale pas trop marquée (reconnue par les autres procé- 
dés), la glycosurie phloridzique reste positive, cette constatation 
donnera moins de chances de voir Vurémie suivre les inter- 
ventions chirurgicales sur le rein, attendu que beaucoup 
d'auteurs, après Brown-Séquard, attribuent un rôle assez 
important à la sécrétion interne du rein dans l'apparition des 
phénomènes urémiques, tels cjue la dyspnée, le Cheyne- 
Stokes, etc. 

Mais ces faits de la sécrétion interne, ainsi que Topothérapie 
rénale sont encore controversés et trop récents pour qu'on 
puisse insister en ce moment. De nouvelles recherches montre- 
ront peut-être ce qu'il faut en retenir, et le parti qu'on en 
pourra tirer. 



Toujours est-il que M. le professeur Teissier considère 
Virpreuve du blpu de méthylène, la glycosurie phloridzique, 
et la détemiînation du point ayoscopique, comme étant trois 
procédés excellents pour Tétude de Vétat des reins. Les don- 
nées de ces méthodes sont à elles seules, le plus souvent, 
suffisantes en clinique pour le pronostic des néphrites, en 
ce qui touche la lésion rénale. C'est ce que nous avons voulu 
établir en nous appuyant sur les opinions du professeur 
Teissier. 

Si nous ajoutons à ces trois procédés, préconisés par lui, 
les indications fournies par Télimination de Tiodure de 
potassium, on voit qif on i)eut obtenir des doimées d'une 
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haute voleur sur VfHat dos reins considérés comme filtre et 
comme (jlamlo à sécrétion épithéliale interne et externe. 

N'oublions pas l'importance attachée par Rovsing à Yeiih 
mvu hactériologif/ue de l'urine dans les néphrites chroni- 
(|ues. Dans un de ses cas, Turine renfermait le. coli-bacillc 
et, malgré Tabscnce du bacille deKoch, le diagnostic le plus 
probable avant ToiKTation était celui de tuberculose. Les 
constatations faites pendant l'opération paraissaient confir- 
mer ce diagnostic, car les petits abcès ressemblaient à des 
tuborcifles et les plus gros pouvaient être regardés comme 
des abcîès tuk^rcuhnix. (leix^ndant Texamen d'un fragmeiiî 
lie rein enlevé ne montra point de lésions luberculeust^s, el 
l'inoculation au cobaye eut un résultat négatif. 

Lennader, Pousson (*t Edebohis citent des cas à peu près 
analogues avec cet nspoct trompfnir des alicès faisant penser 
à la tuluTculose, quand c'est un autre microbe qui est en 
<*ause. 

On voit ainsi l'importance pratique de l'examen bactério- 
logique de l'urine. 

De son côté, la chirurgie s'est enrichie depuis un très 
petit nombre d'années de quelques moyens rendant le dia- 
gnostic de l'état des reins plus précis. 

A la cystoscopie est venu se joindre le cathétérismp iMn- 
fpctionné des uretères, dont les résultats ont presque tou- 
jours une haute valeur. Les instruments séparateurs des 
urines provenant des deux uretères sont d'un maniement 
plus connnode, tout en donnant le plus grand nombre des in- 
dications obtenues par le cathétérisme des uretères. Notre 
Maitr(\ M. le Professeur Jaboulay, a i)résenté à la Socîiétc 
des Sciences Médicales de Lyon (13 novembre 1902) un de 
ces instruments. 
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Cet iDslrument est une modification que Dotre Mattre a faite 
de Tappareil de Liiys. Sa courbure et son diamètre permettent 
de i^introduire facilement dans la vessie. La séparation des 
urines est opérée par une membrane en caoutchouc placée sur 
la convexité de la courbure de Tinslrument; celte membrane 
est développée au moyen d'une vis placée à Textrémité de Tins- 
trument. L'introduction de ce séparateur n*est pas plus diffi- 
cile que celle d'un cathéter rigide quelconque, ce qui rend ce 
instrument essentiellement pratique. L'appareil permet d'ob- 
tenir des urines différentes en cas de lésion unilatérale du 
rein. 

Pousson estime même que très souvent les symptômes 
cliniques sont assez nets et sûrs par leurs indications pour 
permettre de se dispenser de tout autre ordre d'investiga- 
tions plus ou moins compliquées. Ces symptômes sont : la 
douleur fixe à un seul côté, Y augmentation de volume nette- 
ment perçue, V œdème wiilatéral, ou ay^nt débuté d'un seul 
côté, ou pouvant y être plus prononcé, etc. 

Mais il faut reconnaître qu'on ne doit pas trop se fier 
à ces symptômes : ils peuvent souvent être peu nets ou faire 
défaut complètement. Il importe aussi de ne pas oublier que 

• 

ces symptômes imilatéraux peuvent se présenter avec des 
lésions rénales doubles, comme l'ont vu Israël et Rovsing, 
ce qui implique bien des précautions. 



DE L'ANESTHÉSIE ET DE LA GRAVITÉ DES OPÉRATIONS 

Deux autres objections ont été présentées, ce sont : l'ac- 
tion nocive que les agents anesthésiques ont sur les reins et la 
gravité des opérations proposées. 

De même que les difficultés dans le diagnostic précis des 

Bamam 7 
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lésions, ces deux dernières objections sont communes à tou- 
tes les opérations rénales. 

Nous ferons remarquer au sujet de l'anesthésie que ses 
inconvénients ont pu être exagérés. D'une étude très docu- 
mentée du D' Legrain, il résulte que seul Rindskopf a cons- 
taté beaucoup de cas de troubles du côté des reins par l'em- 
ploi du chloroforme. La durée de la narcose et la quantité 
du chloroforme employé auraient une grande importance. 

Babacci et Bebi dans leurs expériences ont trouvé que 
Tanesthésie i>ar Téther semble devoir être plus inoffensive 
pour le rein que l'anesthésie par le chloroforme. 

Les recherches cliniques de Butter et de Roux sont égale- 
ment plus favorables à Téther.Fueter sur 150 cas examinés 
avant et après l'anesthésie ù Téther trouve 4 albuminuries 
préexistantes sans aucune aggravation. De même Waadt, 
après des recherches minutieuses sur 118 cas d'éthérisation, 
conclut que les lésions rénales préexistantes ne contre-indi- 
qnent pas Véthétisaiion. 

Les interventions dans les néphrites médicales viennent 
démontrer de leur côté qu'on ne doit pas bien craindre les 
effets de l'anesSthésie sur la glande rénale. 

L^raël et Rovsing emploient tantôt le chloroforme, tantôt 
l'éther. Dans sa lettre, Pousson nous écrit : 

« J'emploie toujours le chloroforme dans mes opérations 
chez les urinaires, je l'ai employé chez mes brightiques, com- 
me chez mes autres malades, et je ne crois pas avoir eu 
d'accidents exclusivement imputables à cet agent anesthé- 
sique. » 

Dans ses 17 cas, Edebohls s'est servi de l'éther et n'a ob- 
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serve aucun accident, quoique dans un grand nombre de ces 
cas il y eût des opérations additionnelles aux interventions 
sur les reins. Dans 2 cas Tanesthésie fut faite avec le Tproto- 
xyde d'azote associé à V oxygène, qui doivent être adminis- 
trés par une main habile. Edebohls conclut en disant qu'il ne 
voit pas d'inconvénient dans l'emploi de l'anesthésique au- 
quel le chirurgien est déjà habitué. 

Notre Maître M. le professeur Jaboulay s'est contenté de 
Vanesthésie locale chez notre malade à cause de son état 
général. EUe peut être faite chez les malades ayant hyper- 
tension sanguine, pour éviter les congestions viscérales ame- 
nées par les agents anesthésiques généraux. Chez notre ma- 
lade Tanesthésie locale a été faite au chlorure d'éthyle. 

L'objection sur la gravité que présentent les opérations 
proposées dans le traitement des néphrites médicales se com- 
plique encore de celle de la diminution de la résistance des 
sujets chez lesquels ces opérations sont pratiquées. 

Nous dirons seulement que la néphrectomie n'est décidée 
que dans les cas de nécessité absolue, après qu'on s'est as- 
suré de l'intégrité ou des lésions très peu accusées du rein 
restant. 

En ce qui touche la néphrotoniie simple ou avec drainage, 
elle nous semblait, au moment où nous faisions nos premiè- 
res recherches, une opération qu'on devait surtout éviter 
dans le mal de Bright. La cicatrice après une incision du 
rein, en s'irradiant des deux côtés, ne viendrait-elle pas ren- 
forcer la tendance du processus scléreux que l'organe pré- 
sente dans la néphrite interstitielle ? 

Les bons résultats cliniques, obtenus par la néphroto- 
mie depuis qu'elle est pratiquée, nous donnaient déjà une 
réponse négative. On sait aussi que l'incision sur le bord 
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convexe du rein ne blesse qu'un très petit nombre de vais- 
seaux, et que le territoire frappé de mort correspond à la 
zone où se distribuent les vaisseaux sectionnés (Barth, Al- 
barran). 

Albarran dit au sujet des reins néphrostomisés sans réten- 
tion préalable « qu'on est frappé par la véritable impunité 
dont jouit le tissu rénal incisé et exposé ». D^'après cet 
auteur 16 joui-s après la néphrostomie d'un rein anurique, 
Texamen montre « une sclérose qui, partant des bords de la 
plaie, s'étend plus ou moins loin ; le tissu rénal est bien 
conservé ». 

Et plus loin il dit : 

(( Dans la lithiase primitive sans infection, les deux reins 
présentent toujours des lésions plus ou moins avancées de 
néphrite Uthiasique ; le rein laissé ouvert dans ces cas est 
plus apte ù sécréter que lorsqu'il est néparotomisé et su- 
turé. » 

On s'explique bien ainsi les faits observés par Pousson 
après la néphrectomie dans les néphrites chroniques. Nous 
les avons mentionnés plus haut, et il semble qu'avec ces 
faits à l'appui, tout ce qui a été dit sur les reins des calculeux 
anuriques peut se répéter à propos de la néphrotomie avec 
drainage dans les néphrites chroniques. 

Nous ne dirons rien au sujet des autres opérations : inci- 
sions exploratrices, néphrolyse, néphrotomie capsulaire,etc. , 
qui sont assez bénignes en elles-mêmes. Nous avons vu au 
paragraphe précédent combien les données de l'expérimen- 
tation et de la clinique, de même que les considérations d'or- 
dre physiologique et anatomo-pathologique font dissiper en 
grande partie toutes ces craintes ; nous éviterons de tomber 
dans les redites. 
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MORTALITÉ A LA SUITE DE L'INTERVENTION. 

Un seul fait, dit Pousson, qui à lui seul suffirait à consa- 
crer la légitimité de la méthode interventionniste dans les 
néphrites médicales, et servirait en même temps comme le 
meilleur allument à opposer aux objections de toute nature, 
c'est la mortalité peu élevée et la persistance des effets théra- 
peutiques dans le plus grand nombre des cas. 

Sur 23 interventions au cours de néphrites infectieuses 
aiguës, dont 4 lui sont personnelles, Pousson relève 18 gué- 
risons contre 5 morts, soit une mortalité de 21,7 p. 100. 
L'issue fatale ne peut être directement imputée à l'acte chi- 
rurgical que dans 2 de ces décès, survenus quelques heures 
après l'opération. Les 2 autres malades moururent : l'une 
6 semaines après la néphrectomie, laquelle semble d'abord 
avoir amélioré l'état de la malade ; l'autre qui pouvait être 
considéré comme guéri fut emporté 4 mois après l'opé- 
ration grave qu'est la néphrectomie, par des accidents 
infectieux développés dans l'autre rein. Il est possible que 
dans ces deux derniers cas l'opération ne soit pas directe- 
ment la cause de la mort. Quant au cinquième cas, on ignore 
la cause et l'époque à laquelle le décès est survenu. 

De même pour les interventions dans les néphrites chroni- 
ques, si nous réunissons les 14 cas d'Israël et les 6 cas de 
Pousson, aux 19 cas d'Edebohls et au 17 de Rovsing, nous 
avons 56 opérations avec 7 morts, soit une mortalité de 
12,5 p. 100, avec 36 guérisons, 8 améliorations» 3 cas restés 
inconnus et 2 insuccès. 

\u sujet de la mortalité dans les interventions chirurgica- 
les des néphrites médicales, Pousson dit : 
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« Cette faible mortalité est bien faite pour surprendre les 
praticiens encore imbus des idées de Verneuil et son école sur 
l'influence des diathèses et des affections viscérales sur le 
pronostic des traumatismes accidentels ou chirurgicaux.Non 
pas que la doctrine de Tillustre pathologiste soit inexacte, 
et en ce qui concerne les altérations des reins en particulier, 
il est certain que tout traumatisme septique déversant dans 
la circulation des microbes et des toxines, mettra ces émonc- 
toires en danger sérieux d'insuffisance, tandis que si la plaie 
est aseptique, ces organes, même malades, suffiront presque 
toujours à la dépuration du sang à peine troublé dans sa 
composition physiologique. Jusqu''au jour oii le professeur 
Bouchard démontra « que les maladies des reins rendent 
« toxiques les médicaments actifs administrés même à petite 
dose », l'emploi inconsidéré des antiseptiques a fourni les 
arguments les plus précieux à la doctrine de Verneuil : à l'in- 
fection venait se joindre l'intoxication pour mettre les reins 
en échec. Vasejme, heureusement substituée à l'antisepsie 
dans la chirurgie générale, a fait disparaître cette cause fré- 
quente de décès inopinés ; elle a permis d'agir sur les reins, 
même malades, avec autant de sécurité que sur les autres 
viscères. La dualité des reins, leur situation extra-perito- 
néale, etc., font que les intenentions directes, même dans 
les néphrites toxi-infectieuses aiguës, sont moins redouta- 
bles que celles pratiquées en d'autres points de l'économie. .> 



CONSIDERATIONS DIVERSES. 



Les considérations suivantes nous paraissent avoir leur 
importance dans la question ; c'est qu'aux obsenations des 
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chirurgiens partisans de l'intervention, on peut ajouter des 
faits recueillis çà et là, qui viennent confirmer les idées émi- 
ses par ces partisans. Ceci fait écarter l'objection suivante 
qui pourrait se présenter à certains esprits méfiants, à savoir 
que les auteurs qui défendent la méthode n'ont vu dans leurs 
cas personnels que ce qu'ils ont cherché. Et encore cette 
objection n'aurait pu avoir une certaine valeur que si ces 
chirurgiens avaient pris comme point de départ des idées 
théoriques qu'ils se seraient efforcés de confirmer au moyen 
de leurs interventions. 

Or, tout ce que nous avons dit jusqu'ici prouve lien que 
ce sont les faits qui ont amené les chirurgiens à parler d'un 
essai d'intervention chirurgicale dans les néphrites, lorsque 
le traitement interne avait échoué. 

D'un autre côté, les travaux des 5 chirurgiens de pays 
différents ont été poursuivis parallèlement. Cette dernière 
circonstance, nous dit Pousson, dans sa lettre, « donne plus 
de poids aux résultats obtenus et aux conclusions qui sont 
sensiblement les mêmes à l'étranger et en France ». 

On ne nous accusera pas de nous éloigner de notre sujel 
si nous notons, en passant, le désaccord qui existe entre les 
médecins au sujet de V emploi du régime lacté dans le traite- 
ment de la néphrite chronique. 

Dans son article, M. le professeur Lépine constate que 
depuis la généralisation de .son emploi, c'est-à-dire depuis 
plus de trente ans, la cure de cette maladie n'a fait aucun pro- 
grès appréciable. 

Ce long espace de temps suffit pour amener l'accord sur 
le meilleur mode d'emploi du régime lacté, et les opinions 
sont assez éloignées l'une de l'autre pour qu'on ne sache quel 
parti il faut prendre. Lécorché et Talamon se sont élevés 
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contre l'emploi du régime lacté absolu pendant une très 
longue durée. Dans ce même ordre d'idées, G. Lyon dit : 

<c Le régime lacté exclusif n'est indiqué qu'à certaines pé- 
riodes du mal de Bright (poussée de néphrite aiguë, insuffi- 
sance rénale), il fait alors merveille, à la condition que l'on 
n'ait pas par avance épuisé sa vertu en le prodiguant sans 
raison. » 

Malgré cela» nombreux sont les médecins qui, en voyant 
persister l'albumine dans les urines, condamnent leurs ma- 
lades au régime lacté absolu pendant des mois, régime qu'un 
grand nombre de malades ne peuvent pas suivre, soit parce 
qu'ils ne peuvent pas le supporter, soit parce que les condi- 
tions de leur existence les en empêchent. Ne dirait-on pas que 
le dégoût insurmontable de certains malades pour la grande 
quantité (\» lait qu'on doit leur faire absorber pour qu'ils 
puissent vr.quer à leurs occupations, se place comme un ins- 
tinct conservateur, contre le travail immodéré qu'on inflige 
ainsi à leurs reins malades ? 

Avec un pareil état de choses, les timides essais des chirur- 
giens, dans les cas graves de néphrites aiguës et de néphrites 
chroniques prolongées, ne paraissent pas déplacés, surtout 
pour les cas où le traitement médical s'est montré insuffisant 
ou n'a presque pas produit d'effet. 

Nous terminerons cette longue discussion, en disant que 
nous nous sommes efforcé d'appuyer tout ce que nous avons 
avancé, soit sur les opinions d'auteurs ayant une grande 
expérience en pathologie rénale, soit surtout sur les faits 
cliniques. 

Nous serons bien heureux si notre travail contribue pour 
une faible part à démontrer la nécessité qu'il y a à ne pas 



paralyser par des interdictions prématurées, si. justifiées 
paraissent-elles, les efforts prudents des chirurgiens qui ne 
pèchent pas par trop d'audace. Si leurs conclusions diffèrent 
un peu des opinions des médecins, cela doit tenir à ce que les 
chirurgiens, plus que les médecins, voient les heureuses in- 
fluences de l'opération, même dans des cas considérés comme 
étant des plus désespérés. 



INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS. 

Les indications de l'intervention dépendront des cas qu'on 
aura à traiter. 

Pousson range comme il suit les cas pour lesquels on est 
intervenu chirurgicalement dans les néphrites médicales : 

A. — Néphrites hématuriques , — Les hématuries peuvent 
tenir : l"" à l'hémophilie ; 2** à la néphralgie ; 3** à la conges- 
tion simple ou par néphrite aiguë ou chronique concomitante 
plus ou moins localisée ; i"* à cause inconnue. L'indication 
opératoire dans ces cas est imposée par les fortes pertes de 
sang anémiant particulièrement les malades, ainsi que par 
les violentes et intolérables douleurs. 

B. — Néphrites compliquées de névralgies. — Indica- 
tions : intensité des douleurs rendant les malades morphi- 
nomanes, avec tendance au suicide chez l'un d'eux, fai- 
blesse extrême et incapacité de tout genre d'occupation ou 
de travail. 

C. — Néphrites infectieuses aiguës ou subaiguès. — Indi- 
cations : douleurs olus ou moins intenses, augmentation du 



volume du rein, avec empâtement de la région lombaire ; 
parfois urines purulentes, hématuries menaçantes, albu- 
mine en proportion notable» fièvre variant entre 39** 5 et 40', 
tout ceci faisant penser à la suppuration du rein ou à un 
calcul rénal, tandis que l'opération ne fait découvrir qu'une 
forte congestion du rein très tendu, augmenté de volume, 
prosentant quelquefois des abcès miliaires dans le paren- 
chvme rénal. 

D. — Npphrites chroniques, — Indications : dans un 
grand nombre de cas, les chirurgiens opèrent pour com- 
battre les douleurs, les hémorragies, etc., qu'un long traite- 
ment médical ne parvient pas à guérir. 

Pour Harrison, les indications de l'intervention chirurgi- 
cale pour combattre» la tension rénale dans les néphrites 
sont : 

1* La convalescence vrolongâe des néphrites aiguës ou 
suhaiguës, avec persistance de l'albumine et des cylindres 
dans l'urine, alors que la maladie ne progresse pas vers la 
guérison, mais reste stationnaire ou prend une marche 
opposée. 

2° L'oligurie bien marquée, ou la vSuppression complète 
ou presque complète de l'urine. 

V Oufind il sur\'ient un désordre bien marqué du côté du 
cœur et de l'appareil circulatoire au cours de troubles causés 
par l'inflammation rénale. 

C'est l'inefficacité évidente des moyens médicaux qui 
décide Poiisson à interv^enir dans l'insuffisance de la diu- 
rèse, les œdèmes persistants ou les hydropisies, les accidents 
urémiques et autres troubles plus ou moins graves du mal 
de Bright et des néphrites chroniques. 
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Seul Edebohls opère pour guérir le mal de Bright lui- 
même. Pour cet auteur, à l'heure actuelle, il n'y aurait pas 
de limites pour le moment où l'inten^ention peut être 
essayée. Pourvu que l'anesthésie ne soit pas contre-indi- 
quée, Edebohls agirait sur tout malade pouvant survivre un 
mois au moins : les heureux effets de son intervention de- 
mandant un minimum de dix jours pour s'établir. 

E. — Aux quatre groupes précédents de Pousson, nous 
ajouterons les interventions dans la maladie kystique des 
reins. Les erreurs dans le diagnostic, les douleurs, rappelant 
parfois la colique néphrétique, les hématuries, l'émaciation 
des malades et la suppuration des kystes, accompagnée de 
phénomènes infectieux, ont motivé l'intervention chirurgi- 
cale. 

Les contre-indications de l'intervention sont toutes des 
raisons d'ordre général. La présence de troubles fonction- 
nels très intenses du côté des organes essentiels à la vie, 
troubles que l'anesthésie et le traumatisme chirurgical peu- 
vent venir aggraver. 

Il faut faire une légère réserve pour les affections s'accom- 
pagnant d'albuminurie et de dépuration urinaire insuffi- 
sante en rapport avec l'état des reins, ainsi que l'ont montré 
les interventions dans les néphrites médicales. 

La bilatéralité accentuée des lésions rénales doit tenir le 
premier rang parmi les contre-indications, surtout lorsque 
santé en rapport avec l'état des reins, ainsi que l'ont montré 
des contre-indications les gros œdèmes ne cédant pas au 
régime lacté. 



CHAPITRE VI 

Des divers procédés opératoires 
qui ont été employés. 



Nous ne nous étendrons pas beaucoup sur ce chapitre 
puisque» toutes les opérations pratiquées dans les intei'ven- 
tions au cours des néphrites médicales sont classiques et bien 
connues. Nous rapporterons seulement les quelques recom- 
mandations faites par les chirurgiens qui ont oi>éré les 
néphrites médicales. 

La simple incision de la capsule fibreuse du rein, prati- 
ciuée pour combattre la tension de cet organe et les phéno- 
mènes encore obscurs de ce qu'on a appelé la néphralgie, 
peut se montrer parfois insuffisante, et Harrison a fait chez 
ses opérés la ponction du rein ou son incision plus ou moins 
étendue. 

Nous avons dit comment Edebohls se proposait d'artéria- 
liscr les reins des brightiques par son opération qu'il appela 
du nom de « néphrocapsectomie ». 

Voici en résumé le procédé opératoire du chirurgien de 
New- York : 

Le malade est placé sur le ventre sur un coussin d'air, ce 
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qui permet d'opérer des deux côtés sans déranger le malade. 
Une incision rectiligne est faite de la 12* côte à la crête 
iliaque, le long du bord externe de Terector spinae (masse 
commune des muscles de la gouttière vertébrale), sans ou- 
vrir la gaine du muscle. La section du foscia transversal met 
à découvert la capsule graisseuse qu'on incise sur la con- 
vexité jusqu'au contact de la capsule propre. On sépare alors 
rapidement l'enveloppe graisseuse de la surface du viscère 
jusqu'à ce qu'on aiTive au bassinet. On peut trouver la cap- 
sule adipeuse si épaisse et si adhérente, en raison de la péri- 
néphrile chronique, que les ciseaux sont nécessaires pour la 
séparer du rein. L'organe ainsi débarrassé de sa couche 
graisseuse est attiré, si possible, hors de la plaie. La capsule 
propre est alors divisée sur une sonde, le long du bord 
convexe du rein ; on en saisit les deux lèvres et on rabat 
successivement \&vs le baiisinet la capsule des deux faces 
rénales. On résèque ensuite chacune de ces moitiés au point 
de jonction avec le bassinet. 

La (lécortication du rein est facile lorsque celui-ci peut 
être mis sur la peau du dos, ainsi que s'en est assuré Cabot 
dans 2 cas. Sj le rein ne peut être extrait de h fosse lom- 
baire, c'est avec les doigts qu'il faut le peler, pour ainsi dire, 
dans le fond de la plaie aussi complètement que possible, et 
exciser la capsule ainsi détachée du parenchyme rénal. 

La manœuvre de la décapsulation exige de la part du 
chirurgien une certaine attention, car souvent le tissu propre 
du rein est friable et fortement adhérent à la capsule et on 
risquerait de déchirer la substance corticale ou d'en arracher 
des lambeaux. Dans les gros reins blancs il est, sans doute, 
facile de se conformer à la recommandation d'Edebohls, 
comme Pousson a pu le faire dans un cas, mais la chose doit 



— HO - 

être beaucoup plus difficile pour les petits reins contractés 
de la néphrite interstitielle. 

Le rein totalement dépouillé de sa capsule fibreuse est 
reinis dans sa couche graisseuse et la plaie extérieure refer- 
mée. Sauf dans le cas d'œdème très marqué des parties, le 
drainage est inutile. 

« La décapsulation des deux reins dans la même séance 
exige une grande dextérité de la part du chirurgien. Un 
chirurgien qui n'est pas familiarisé avec les opérations 
rénales et, par conséquent, est trop lent ou trop hésitant, 
n'est pas l'homme qu'il faut pour l'opération dans le mal de 
Bright. » (Edebohls). 

Aucun des malades opérés de cette façon n'a succombé. 
« Dans tous les cas, dit Edebohls, le rein a été délivré de ses 
enveloppes et mis à découvert sur la peau du dos. Ceci m'a 
permis de montrer à tous ceux qui assistaient à mes opéra- 
tions les clumgeinents visibles produits par le mal de Bright 
chronique dans chaque rein opéré : la capsule adhérente, 
les lobulatiuns, l'état granuleux de la surface sous-capsu- 
laire, l'atrophie, la rétraction inégale et les kj^stes de la 
néphrite interstitielle chronique, Thypertrophie, le gonne- 
menl lisse, l'aspect bigarré et les décolorations dues aux 
modifications circulatoires et dégénémtives de la néphrite 
pareuchyuiateuse ; Tépaississement général ou partiel de la 
capsule propre du rein et les modifications inflammatoires 
secondaires de l'enveloppe graisseuse périnéphritique, com- 
mune aux deux variétés de néphrites. »> 

La longue énumération des lésions rénales trouvées par 
Edebohls au cours de ses opérations et les résultats surpre- 
nants qu'il a obtenus, parlent mieux que toutes choses de 
l'excellence de sa méthode. Il est fort probable que si ^-e 



chirurgien remarquable trouve des imitateurs et qu*uii grand 
nombre d'opérations viennent confirmer ses résultats, sa 
méthode ne tardera pas à acquérir sa consécration dans le 
traitement chirurgical du mal de Bright. 

Des interventions proposées par Pousson, ses préférences 
vont à la néphrotomie, à la large incision, d'un pôle à l'au- 
tre, du bord convexe du rein au bassinet, suivie du drainage 
plus ou moins prolongé. Nous avons déjà dit qu'il recom- 
mande, dans les cas de néphrites infectieuses aiguës, la 
compression méthodique des deux branches rénales. 

Israël aussi pratique la néphrotomie lai^e. 

Harrison, Rovsing, dans certains cas, préfèrent inciser 
le rein sur une étendue plus ou moins longue. 

Pour les néphrites chroniques, Pousson a émis l'idée que 
l'incision temporaire, faite au début de l'inflammation, amè- 
nerait, peut-être, la guérison définitive : les altérations ana- 
tomiques légères à cette période seraient susceptibles de 
rétrocéder, grâce à l'intervecftion. La néphrostomie à la- 
quelle il est obligé de recourir dans les cas anciens peut créer 
une infirmité gênante (la fistule), quoiqu'elle eissure au rein 
ses conditions physiologiques. 

Bien que Tunitéralité des néphrites médicales soit hors 
de doute, qu'elle soit une condition indispensable pour se 
décider à l'ablation d'un rein malade, il n'en est pas moins 
vrai que la nêphrectomie, pratiquée dans les divers types de 
néphrites médicales, reste toujours une opération grave pour 
l'avenir du malade, alors même qu'on s'est assuré de l'inté- 
grité probable de l'organe adelphe. « Mieux vaut, dit Pous- 
son, essayer de conserver l'organe, même infecté, que de 
l'enlever d'emblée, comme Albarran le préfère, d'autant 
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plus qu'il reste toujours la ressource de la néphrectomie 
secondaire. On aura donné le temps de se remettre au rein 
qui présidera seul à la dépuration du sang, et au malade de 
relever son état général, et ce qui resterait de substance 
rénale capable de fonctionner ne serait pas perdu pour le 
malade. » 

A Legueu qui, peu partisan de la méthode de rinter\'en- 
tion, dit : « Ou la lésion est bilatérale, et il n*y a rien à faire, 
ou elle est unilatérale et il vaut mieux enlever le rein ma- 
lade », Pousson répond qu'il considère la néphrectomie dans 
les néphrites infectieuses aiguës comme u inutile et dange- 
reuse ». Inutile parce que la néplirotomie lai^e avec drai- 
nage est sutïibante à entraver le processus infectieux qui 
suspend la fonction du rein et menace de le détruire. Dange- 
reuse, parce que Texlirpalion met le rein reslé en mauvaise 
posture pour suitire à la dépuration du sang, dans les cas 
d'infection sanguine en voie d'évolution. La destruction i'i 
situ, ajoute Pousson, des agents pathogènes, autres que le 
bacille de Koch, rsL possible par la seule néplirotomie capable 
d'entraver les processus pathologiques coli-bacillaires,strep- 
tococciques, etc. ; tandis que pour la tuberculose rénale, la 
néphiecloniie serait, d'après lui, plus efiicace dans ses résul- 
tats éloignés, ixircc qu'elle permet l'éradication parfaite des 
moindres follicules et germes tuberculeux. 

Lennander a fait dans les néphrites infectieuses aiguës 
avec abcès iniliaires la néplirotomie accompagnée de résec- 
tion partielle des parties malades du rein. Dans un de ses 
cas, quelques jours après l'opération, il sunint une forte 
hémorragie, que la compression des vaisseaux rénaux par- 
vint à arrêter, mais le malade succomba à la gangrène du 



rein. Dans un autre cas, toujours dans les mêmes conditions, 
la guérison fut troublée par une hémorragie et une suppurja- 
tion péri-néphritique. 

Dans 2 cas de néphrite chronique infectieuse, Rovsing fit 
de larges excisions du parenchyme rénal, et la guérison 
arriva sans accidents. 

Dans les cas semblables, Pousson se contente de ponction- 
ner les abcès miliaires, de les vider de leur contenu par la 
compression et de faire un large drainage, lequel suffit A 
déterger Torgajae malade, sans occasionner les hémorragies 
qu'on peut imputer, dans les 2 cas de Leimander, aux aé- 
phrectomies partielles des parties les plus malades du rein. 
Wilms est lui aussi de cet avis. 

Mentionnons enfin le procédé employé par ce dernier 
auteur dans un cas de néphrite aiguë coli-bacillaire où il fii 
la néphrotomie, d'mi pôle à l'autre du rein, au moyen d'une 
légère incision superficielle de ^organe qu'il approfondit à 
l'aide d'mi instrument obtus et du bout du doigt. Ceci serait 
facile à faire dans le parenchyme rénal enflammé, et ren- 
drait l'hémorragie opératoire minime. Le large drainage 
sans suture de la plaie rénale serait indispensable, selon 
Wilms, malgré la possibilité d'une fistule. 

Dans un cas d'épaississement énorme de la capsule 
fibreuse (obs. LXXV), Foîet se contenta de l'inciser au ther- 
mo-cautère sur le bord convexe du rein, comme Le Dentu 
l'avait déjà fait dans un cas. 

Les interventions de Rovsing méritent une place à part. 
Sur 13 de ses 17 cas, il a rencontré des adhérences péri- 

Bassan. ^ 
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rénales plus ou moins fortes, qu'il a libérées. Cette opéra- 
tion, qu'il appeDe néphrolyse a suffi à elle seule à débar- 
rasser 6 de ses malades de leurs douleurs, de leurs héma- 
turies, etc. Dans 2 cas la néphrolyse a été accompagnée de 
népkrectomie partielle, avec néphrectomie secondaire dans 
l'un des 2 cas ; dans un autre cas, il a fallu faire la néphrec- 
tomie totale d'emblée. Dans les 4 cas qui restent, la néphro- 
tomie a été associée à la néphrolyse, avec 1 décès par 
néphrite hématurique double. 

Ces adhérences péri-rénales ont été rencontrées par Israël 
dans plus du tiers de ses cas. Leur libération, sans la néphro- 
tomie, aurait peut-être suffi dans certains de ces cas à cal- 
mer les coliques néphrétiques, ou à arrêter les hématuries. 

Au chapitre III (p. 47), nous avons dit comment dans 
quelques-uns des cas, la néphrolyse de Rovsing se rappro- 
chait de l'opération d'Edebohls, la décapsulation du rein. 
Comme, d'autre part, ces deux chirurgiens ont obtenu les 
meilleurs résultats dans un nombre assez considérable de 
cas (30 cas), leui*s interventions nous paraissent les plus 
recommandables dans la plus grande partie des interventions 
dans les néphrites médicales. Elles se font avec des frais 
moindres pour le parenchyme rénal, qu'il faut toujours 
savoir ménager ; elles évitent l'éventualité d'une fistule uri- 
naire. 

La ponction du rein, la néphrotomie capsuLaire et Vinci- 
sion du parenchyme rénal plus ou moins grande pourront 
être employées avec profit, lorsqu'il s'agira de combattre 
la congestion rénale. 

Dans le mal de Bright, c'est la décapsulation du rein qui 
paraît être l'opération la plus favorable. On pourra faire 
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aussi comme Pousson, la néphrotomie avec large drainage 
ou la néphrostomie, lesquelles sont le mieux adaptées contre 
le rein infecté ou abcédé. 

Dans la maladie kystique y au lieu d'enlever le rein, il vau- 
dra mieux suivre l'exemple de Harrison qui ponctionna les 
kystes et draina le rein. Dans un cas, avec petits kystes, Ede- 
bohls ht la décapsulation du rein. 

La néphrectomie dans les néphrites médicales reste comme 
dernière ressource, après qu'on s'est assuré de l'état de 
l'autre rein. 



En terminant, nous noterons un accident que nous avons 
rencontré dans 2 cas : c'est la rupture du pédicule du rein 
dans un cas de Hofbauer (obs. LXI) et la déchirure de la 
veine rénale d''un rein présentant une congestion énorme 
(ohs. XXXIV), déchirure due probablement à la friabilité cau- 
sée par la congestion. Ces deux malades guérirent, mais la 
néphrectomie, à laquelle on a été forcé de recourir, aurait 
pu être évitée sans ces accidents. Il faudra donc manipuler 
avec toutes les précautions possibles pour ne pas être obligé 
de faire l'ablation d'un rein qu'on aurait voulu conserver. 

Contrairement à l'avis d'Israël, Pousson pense que l'ir- 
ritation du rein par un drain ne provoque pas d'oligurie. 
Il a, au contraire, constaté maintes et maintes fois que le 
rein drainé s'accompagne de polyurie. Chez sa malade de 
l'observation XXV il a pu laisser en place le drain plus de 
4 mois et demi. Le drainage prolongé, que Pousson recom- 
mande dans les néphrites chroniques, n'est donc pas à 
craindre. 

Il faudra se garder de conserver un moignon rénal irré- 
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gulier, enflammé et infecté pour l'empêcher de retentir fà- 
* cheusement sur le rein opposé. 

II faudra aussi, dans le cas où l'on fait le drainage 
d'un rein infecté, surveiller les urines du malade les jours 
qui suivent Varrêt du drainage, afin de le réinstituer, si 
possible, ou de faire l'ablation du rein infecté lorsqu'on a 
pu voir auparavant que l'autre rein fonctionnait bien. 



CHAPITRE VII 



Observations 



OBSERVATION I 
Due à l'obligeance de M. Jaboulay, professeur de clinique chinirgicale. 

Coliques néphrétiques depuis huit ans, deux accès, — Albu- 
minurie ^ œdèmes, bruit de galop, — Pleurésie bilatérale, 
— Grande oppression, — Amélioration passagère par la 
décapsulation partielle d'un rein. — Retour des accidents 
et mort un mois et demi après, — L^autopsie montre deux 
reins polykystiques en état de désintégration complète. 

T... Charles, trente-huit ans, ouvrier chimiste, demeurant à 
Lyon. Entré le 13 novembre 1902, salle Sainte-ÉIisabeth, service 
de M. le professeur Lépine. 

Père en bonne santé, soixante huit ans; mère décédée à qua- 
rante et un ans d'un cancer d'estomac; sept enfants, dont six 
morts très jeunes d'affections indéfinies. Le malade est veuf, aia 
femme n'a pas fait de fausse couche, elle est morte de diphtérie. 
Le malade a un enfant bien portant, un autre a succombé à 
rage d'un an à la suite d'une angine. 

A rage de dix-huit ans, le malade a eu un chancre probable- 
ment mou qui fut cautérisé et mit six mois a guérir. Il n'a pas 
eu d'éruption depuis, ni de maux de gorge. Blennorrhagie vers 
l'âge de vingt ans. 
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A trente ans, coliques néphrétiques à gauche avec hématurie 
et caillots; elles durèrent près de huit jours. La quantité de 
sang émis fut d*à peu près un verre et la cause de l'hématurie 
reste inconnue. Depuis il n'a eu qu'une seconde crise en 4900 
du même càté gauche, mais sans hématurie. 

Au commencement de septembre 1902, il ressentit une grande 
faiblesse des jambes, puis des palpitations, un peu d'oppression, 
en même temps il eut la toux. A cette époque, on constata de 
l'albumine dans ses urines. 

Depuis cinq ans, le malade travaille à la confection de pelli- 
cules photographiques, il respire beaucoup d'éther et d'alcool 
méthylique. 

Il entre à l'hôpital parce qu'il se sent plus fatigué. 

État actuel. — Le malade a le faciès pâle, son embonpoint 
est conservé ; pas d'œdème des jambes, abdomen ballonné. 

Au cœur, la pointe bat dans le cinquième et sixième espace 
en dedans du mamelon. Le choc est bien perçu, globuleux, on a 
la sensation de galop. La matité cardiaque n'est pas augmentée, 
il n'y a pas de souffle, mais suivant tout le bord gauche du 
sternum le galop est très net; à la base, le deuxième bruit est 
un peu éclatant; il n'y a pas d*arythmie. Les artères ne sont 
pas dures, le pouls est à 432. 

Aux poumons : sonorité normale en avant, atténuée en 
arrière. A Tauscultation, en avant, quelques sibiiances et quel- 
ques râles muqueux. £n arrière, un peu partout, râles assez 
gros à la fin de l'inspiration ; sibiiances. A gauche, ces symp- 
tômes sont plus accusés : dans la fosse sous-épineuse, la respi- 
ration est un peu soufflante. 

Le foie est gros, déborde de deux travers de doigts le rebord 
costal. La matité splénique et celle du rein gauche sont augmen- 
tées ; il n'y a pas d'ascite. 

La palpation du rein fait sentir à gauche une masse dure. La 
palpation bimanuelle dénote un rein très gros que Ton sent 
nettement par le ballottement. Sonorité à la percussion à ce 
niveau. 
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Le malade dit uriner beaucoup, en général, mais depuis quel- 
ques jours, ses urines auraient diminué. Pas de ganglions 
inguinaux. Réflexes normaux, pas de troubles de la sensibilité 
ni sensoriels. Céphalée non persistante. Constipation depuis 
quelques jours. 

Le 44 novembre, on donne au malade 1 gramme de scam- 
monée. On constate que le malade a de la polyurie, Talbumine 
est peu abondante. 

Le 45 novembre, le pouls est à 446, bruit de galop, on lui 
donne vingt gouttes de digitaline. Le lendemain, le pouls est à 
64 et petit, le galop disparaît pour devenir bien net le 47 no- 
vembre. 

Après une quinzaine de jours, le malade quitte Thôpital peu 
amélioré. 

Le 49 janvier 4903, le malade rentre ayant de l'œdème des 
membres inférieurs, de Toppression, ne pouvant monter les 
escaliers. 

Il n'a pu travailler depuis sa sortie de Thôpilal, l'oedème des 
jambes a apparu peu de temps après. 

État actuel. — Le malade a quelques douleurs dans le rein 
gauche ; son teint est pâle, jaunâtre, sa figure est bouffie, 
l'œdème remonte jusqu'à la poitrine ; c'est un œdème blanc, 
mou. 

Le pouls est faible et rapide; la pointe du cœur est mal 
perçue, bruit de galop, arythmie ; il a de l'anasarque avec 
ascite. 

La palpation de l'abdomen fait sentir une masse grosse dans 
le flanc gauche, non douloureuse. 

Aux poumons submatité aux deux bases; la respiration est 
normale aux sommets, quelques sibilances et ronchus dans la 
région moyenne. Aux deux bases,en arrière,râles très nombreux; 
la respiration est perçue jusqu'en bas. 

Les urines contiennent beaucoup d'albumine. 

On donne au malade vingt gouttes de digitaline. 

Le 20 janvier, le pouls qui était misérable hier est à 96 
aujourd'hui. Le galop du cœur se sent à la main et à l'auscul- 
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talion. L'œdème diniînite. Le malade prend un gram 
Ihéobromine. 

Lo 21 janvier, le malnde urine plus que le jour préoédeul, : 
senl plus fort Le galup persisle. On augmente la (héobromiiM 
de gr. 50. 

Les jours suivants, l'élal du malade, au lieu de continuer 1 
s'améliorer, s'a^rove; les œdèmes, l'oppression, ainsi qn 
l'albumino augmentent malgré le traitement médical et le répîn 
laclé que le mnlade suit depuis sa première entrée i> l'hftpital, m 
13 novembre 1902. Los urines ont diminuéde volume, le mnladi 
se plaint de douleurs du cMé de son rein gailciie qui, à dénia 
reprises, lui avait déjà donné des symplAmes do colique^ 
népiiréliques, la première avec hématurie. On pense à 1» poss 
bilité d'un calcul, compliqué par les autres accideiils enregistra 
plus haut. Le 97 janvier, on fait passer le malade enchinirgt^â 
salle Saint-Sacerdos, service do M. le professeur Jabniday. 

Le 30 janvier, cet élal persistant, on se décide à l'opérer, pÛ 
faisant l'aneslhésie locale de la peau à l'aide ducbtorured'élUylN 
M. le professeur Jaboulay fil une incision lunjbairo ii Iravei 
des tissus infiltrés par l'oedème. Il traverse la capsule adlpeuaf 
et trouve un rein très augmenté de volume, de couleur rouge e 
lobule à sa surface. Il explore le bassinet et l'uretère qui son! 
libres, sans calcul. Le malade se plaint de douleurs au niveai 
de ses testicules; nlin de ne pas prolonger l'inlervenlioBl 
H. Jaboulay fail [a décapnulation partielle de la ffice postd^ 
rieure du roin. Sur la face postérieure, ou voit quelques hoivk 
lures qui sont înlerprélées comme des kystes. La surfac 
rénale saigne beaucoup et pour faire l'hémoslHse on met d«f 
mèches de gaze qui servent en même temps au drainage de fi 
plaie lombaire, dont la partie supérieure est réunie pvl 
quelques points de suture. Pansement. 

Dès le lendemain, le malade se sent un peu mieux, ay^d 
passé une bonne nuit ; son rein gauche ne lui fait pins itml, 
cœur bal ii 70. on n'entend plus le bruit de gainpot lepoulsâ 
régulier, un peu faible. 11 se sent moins oppressé, n'a pas < 
fièvre et ses urines sont claires. 



L'amélioration se continue les jours suivants pendant lesquels 
le malade est tenu au régime lacté. Le quatrième jour, la plaie 
a saigné un peu. 

Le 40 février, le malade voit ses œdèmes diminuer, Tessouf- 
flement est disparu, il urine deux litres par jour, Talbumine a 
diminué dans sa quantité, mais le bruit de galop s'entend de 
nouveau. Les jours qui suivent, le malade a la diarrhée qu'il 
attribue à un refroidissement; cette diarrhée ne tarde pas a 
s'arrêter, Talbumine a augmenté pendant cette période. 

Le 44 février, on enlève les mèches de gaze, Tincision lom- 
baire est en voie de cicatrisation, les œdèmes ont disparu, l'al- 
bumine a bien diminué. L'amélioration dura jusqu'à la fîn de 
février. 

Depuis le malade reprend de l'oppression, a de l'œdème et 
de la congestion avec un peu de souffle aux bases des poumons ; 
le galop persiste, ses urines ont diminué de volume, Talbumine 
est en quantité égale à celle d'avant Topéralion ; les œdèmes 
des membres inférieurs réapparaissent ; mais les douleurs du 
rein gauche ne sont pas revenues. Le malade se plaint de temps 
en temps de douleurs au niveau des testicules. Ses nuits sont 
mauvaises. On est obligé de lui faire prendre du sulfonal(4 gr. 50) 
pour lui donner du repos. 

Le 7 mars, on injecte au malade 4 ce. de la solution habi- 
tuelle de bleu de méthylène. 11 apparaît en légères traces de 
chromogène quatre heures seulement après Tinjection, sans 
qu'on puisse le retrouver dans les mictions suivantes. Sa recher- 
che le lendemain de Tinjection reste également négative. 

L'état du malade va en s'aggravant et ne laisse plus aucun 
espoir. L'albumine passe en masse dans le peu d'urine 
excrétée. 

Le 43 mars, M. Jaboulay se décide alors à rouvrir l'incision 
lombaire qu'il avait faite à gauche. Comme il fallait tenter une 
intervention plus large que la première fois, on fait la rachi- 
cocatnisation (injection de 4 ce. de cocaïne tyndaliséo on solution 
à 4/200). La lobulation de la surface du rein trouvée lors de la 
première intervention n'était autre que des kystes de dimensions 
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variables ; certains d'entre eux avaient le volume d'une noisette. 
Leurs parois étaient très minces et on apercevait par transpa* 
rence que le contenu des kystes était séreux pour les uns, 
hématique pour les autres. 

Avec un pareil état du rein, il n*y avait rien à faire. 
M. Jaboulay ponctionna deux des kystes qui donnèrent issue à 
une assez grande quantité de sang qu'on se hâta d'arrêter par 
le tamponnement. Le malade fut ramené dans son lit et suo> 
comba à 5 heures du soir. 

L'autopsie montre qu*i] s'agit de la maladie polykystique des 
reins, considérablement augmentés de volume et criblés de 
kystes de toutes les dimensions. C'est le rein gauche qui est 
le plus gros des deux et qui avait déjà été perçu par la palpation. 
II adhère par sa face postérieure à la paroi lombaire. A l'inci- 
sion des deux reins, il est impossible de constater par la vue la 
moindre trace de substance rénale. Les kystes ont une paroi 
très mince et sont remplis de sérosité ou par du sang. 

On voit par cette observation que l'évolution de la maladie a 
été des plus trompeuses : elle donne le change à diverses reprises 
avec les coliques néphrétiques et à la (in avec le mal de Bright. 
La désintégration du parenchyme rénal était si avancée que 
l'opération, pas plus que le traitement médical, ne pouyaient 
rien contre Tissue fatale. 

OBSERVATION II 
Harrison. — Brit, med. Joum,, 1901. 

Dégénérescence kystique des reins traitée par Vincision 
rénale et le drainage, — Amendement rapide des symp^ 
tomes locaux et généraux. — Formation d^une fistule uri- 
nairequi dura treize mois, ^Amélioration de l'état géné- 
ral depuis deux ans. 

Au mois de mars 1899, j'ai vu un hommeâgédetrenteet un ans. 
Voici son histoire : Deux ans auparavant, il a eu une attaque 
d'hématurie, sans douleurs, qui a duré dix jours, et est revenue 
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à deux reprises. Il a eu une quatrième attaque dix jours avant 
que je le voie ; au moment de mon examen, l'urine n'était pas 
encore complètement débarrassée du sang. 

Récemment, il a eu deâ attaques, des douleurs spasmodiques 
semblables aux coliques, dans la région rénale droite. Grands 
antécédents goutteux dans la famille, le malade lui-même a eu 
des cristaux d'acide urique, mais pas de calculs. Actuellement, 
il se plaint souvent de douleurs au pénil (pubis) et de la diffi- 
culté des mictions. A une forte pression, la douleur devenait 
poignante. II avait aussi quelques symptômes d'hypertrophie 
cardiaque avec lésions artérielles. 

Je l'ai sondé sous cocaïne, mais il n'y avait pas de calcul 
dans la vessie. Comme les symptômes locaux et généraux 
étaient pressants, j'ai conseillé une intervention explorative du 
rein droit. 

A sonentrée à l'hôpital dans cette intention (avril 4899), son 
état fut noté par M. Brodribb, chirurgien de rétablissement, 
ainsi qu'il suit : Urine acide, densité 4041, contient du pus 
et de l'albumine. II y avait un peu de plénitude des deux 
régions lombaires au-dessus de la crête iliaque. On sentait les 
deux reins augmentés de volume et souples, le droit plus que le 
gauche, mais tous les deux distinctement nodules et de surface 
inégale. 

Le rein droit fut exploré par une incision de la région lom- 
baire correspondante. Comme on s'y attendait, il fut trouvé 
kystique, mais ne présentait aucune apparence maligne et 
n'était pas le siège d*une tumeur. Croyant que la douleur pou- 
vait être due à un calcul, j'ai fait une incision à travers la partie 
corticale, ce qui m*a permis d'introduire le doigt dans le bas- 
sinet, de l'explorer soigneusement pour rechercher les calculs, 
sans pouvoir en trouver. L'hémorragie était insignifiante et 
rapidement arrêtée. 

Comme il n'y avait rien autre à faire chirurgicalement, un 
tube de drainage fut introduit dans le rein et la plaie fermée à 
sa partie supérieure. Pendant les quelques jours suivants, il y 
eut une grande décharge d'urine par la plaie, ainsi que par la 
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voie naturelle ; la température resta normale et le dixième jour 
le drain fut enlevé. L'incision se ferma graduellement et le 
vingt et unième jour après Topération le malade put retourner 
chez lui. La circulation cardiaque diminua de fréquence et de 
tension ; le malade déclarait qu'il éprouvait un soulagement 
général considérable. On conclut que la nature de la maladie 
est celle décrite par Roberts et par d*autres comme dégénéres- 
cence kystique des reins. 

Après le retour du malade chez lui, la plaie s'est ouverte et 
donna de l'urine pendant treize mois, puis elle se referma. 

J'ai revu le malade, en février 1901, près de deux ans après 
l'opération. Il était en bonne santé, travaillait bien et cet état 
datait depuis un an. L'urine fut examinée par M. Pardoc, elle 
était normale, sauf quelques traces d'albumine. L'état du 
malade était meilleur qu'au moment de l'opération. Quoique les 
deux reins soient encore un peu nodules, leur augmentation de 
volume et leur dégénérescence paraissent avoir été arrêtées. Le 
drainage prolongé du rein, qui ne s'arrêta qu*après treize mois, 
malgré un incident défavorable au cours de l'opération, s'est 
montré satisfaisant et a empêché l'évolution de la maladie. 

Harrison croit être le premier à être intervenu de la façon 
qu'il a été dit dans la dégénérescence kystique dos reins. Si le 
cas se présentait, il appliquerait le même procédé en préférant 
cependant une période moins avancée à cause des « affinités 
évidentes avec les formes d'atrophie granulaire du mal de 
Bright » que la dégénérescence kystique présenterait d'après 
Roberts. Il interviendrait chirurgicalement, malgré la bilatéra- 
lité démontrée de la maladie, s'appuyant sur la disparition des 
symptômes décrits « comme semblables au mal de Bright » 
et qui étaient dus à la pression exercée sur le rein par un kyste 
de nature quelconque. Il cite comme exemple le cas du D*" For- 
theringham (1). 



(i) Br, med. Journal, 6 décembre 1884. 



Les observations II^XX sont résumées dans le tableau 
que nous empruntons à Edebohls. Ce tableau donne l'âge des 
malades, la nature de l'opération et les résultats post-opé- 
ratoires. 

En jetant un coup d'œil attentif sur ce tableau, on remar- 
quera que sur ces 18 cas, iS fois le diagnostic ou les résul- 
tats post-opératoires sont donnés par iS médecins différents, 
ce qui donne à ce tableau un cachet spécial. Les bons résul- 
tats de l'opération indiquent V excellence du procédé opéra- 
toire employé par le chirurgien de New- York. 

Nous donnons avec plus de détails les observations des 
n'** 1, 2, 3, 4, 5, 6, 17 et 18. Le n° 3 (obs. IV est des 
plus intéressants : l'opération du rein gauche, attant de 
, néphrite chronique diffuse, y montre un grand kyste, dont 
le contenu est évacué. 3 ans après cette opération, le rein du 
côté opposé est enlevé. Pendant 5 autres années, la malade 
vit avec un seul rein, primitivement opéré. Au bout de ces 
8 ans la néphrite persiste, mais à un degré insuffisant, en 
apparence, pour contre-indiquer l'opération de l'hystérecto- 
mie abdominale ; 10 jours après cette opération, la malade 
meurt. 

Les n"*" 17 et 18 sont des plus typiques : ils peuvent éton- 
ner par le degré de résistance de l'organisme dans les 
interventions sur les reins dans les cas désespérés. Nous les 
rapportons in extenso dans les observations XIX et XX. 
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OBSERVATION lïi (n* I de la table) 

Edilbohls. In — Médical News, 22 avril 1890, et Medic. Recordf 

21 décembre 1901. 



Néphrite interstitielle chronique droite accompagnant un 
rein mobile et reconnue un an avant la néphropexie, — 
Guèrison de la néphrite deux mois après l'opération ; cette 
guérison se maintient depuis plus de huit ans. 

M'** A. B.. ,y âgée de dix-huit ans, est venue en novembre 4891 
me consulter parce qu'elle souffre de métrile et d'antéflexion ; on 
lui a déjà fait le curetage et Tamputationdu col en 1891. Posté- 
rieurement des kystes de l'ovaire se sont développés et augmen- 
taient considérablement de volume pendant la première moitié 
de 1892. Le 28 juin 1892, j'ai fait Tovariotomie bilatérale et 
la fixation de Tulérus. L'examen dos urines avant cette inter- 
vention montrait une néphrite chronique diffuse. Bientôt 
après Tenlevement des tumeurs ovariennes le rein droit devint 
mobile, produisant des troubles sérieux de la santé ; la néphrite 
chronique persistait en même temps. Le 29 novembre 1892 
on a fait la néphropexie droite. Pendant l'opération on a 
parfaitement reconnu les modifications de la structure du rein 
droit dues à l'inflammation chronique. Réunion par première 
intention. Deux mois après la névropexie, Talbumine et les 
dépôts de l'urine disparurent d'une façon permanente. Le rein 
gauche devint ultérieurement mobile, mais comme il ne produi- 
sait pas de gêne, il n'a pas exigé la néphropexie à l'époque. 
Pendant une période de six ans la malade était en observation 
constante et jouissait d'une parfaite santé. Le rein droit resta 
bien fixé et l'urine ne présentait ni albumine, ni déchets. 

15 avril 1901. — Urines normales, la malade est en parfaite 
santé. 
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OBSERVATION ÏV (n« 3 de la table) 
Edbbohls. — In. loc. cit. 

Néphrite chronique diffuse du rein droit mobile avec forma- 
tion d'un grand kyste dans le parenchyme ; rein gauche 
probablement malade, ~ La néphrite qui datait de plusieurs 
années a persisté après cette opération, — Trois an$ plus 
tard néphrectomie gauche, — La malade à vécu encore ctnq 
ans avec le rein primitivement opéré pour succomber dix 
Jours après une hystérectomie . 

!!■*• M. M..., âgée de vingt-huit ans, vint me consulter avec 
son médecin, D' R.-G. Wiener, en mai 1893. Elie avait le rein 
droit complètement mobile; néphrite interstitielle chronique; 
endoméirite et salpyngo-ovarito bilatérale. La néphrite, d'après 
le D' Wiener, datait de plusieurs années. Les symptômes dus à 
la mobilité du rein droit étaient si accusés que le D' Wiener et 
sa malade (cette dernière savait parfaitemenl qu'elle avait une 
néphrite), désiraient la néphropexie. L'opération fut faite au 
domicile de la malade, avec Taimable assistance du D*^ Wiener, 
le 11 mai 1893. Le rein fut trouvé excessivement altéré: sa 
surface était nodulée, la capsule irrégulièrement épaissie et 
très adbérohie, résultats des modifications inflammatoires. Sur 
la face postérieure du rein, près de son extrémité inférieure, 
juste au milieu de la région rénale que nous voulions fixer à 
Tincision lombaire, nous avons trouvé un kyste de 4 centi- 
mètres de diamètre. Le contenu du kyste, sérosité trouble, fut 
évacué par une incision à travers la substance rénale, la plaie 
rénale fermée par une suture en surjet au catgut. On a après 
fixé le rein, comme d'habitude. La plaie guérit par réunion 
immédiate. 

Le D^ Wiener m'a informé que tous les symptômes dus au 
rein mobile étaient disparus pendant une période de huit à 
dix mois ; puis le rein est redevenu aussi mobile qu'avant avec 
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tous les symptômes précédents. La néphrite n*a subi aucune 
influence vers le mieux, et n'a pas empiré. 

Trois ans à peu près après l'opération sur le rein droit, un 
autre chirurgien a enlevé le rein gauche. Pendant les cinq ans 
suivants, la malade vécut seulement avec le rein droit, et au bout 
de ce temps ce rein, quoique, selon les constatations de son 
médecin, il ait été le siège d'une inflammation^ était en apparence 
dans un état suffisamment bon pour permettre une hystérec- 
tomie entre les mains d'un troisième chirurgien. Dix jours 
après cette opération, la malade mourut. 

11 est difficile de comprendre comment elle a pu vivre 
huit ans après la première opération, les cinq derniers avec un 
rein seulement, celui qui avait été opéré. On est bien obligé 
d'admettre que le rein droit s*est considérablement amélioré, en 
comparaison avec son état, décrit plus haut, constaté au cours 
de l'opération. 



OBSERVATION V (n» 4 de la table) 
Edbbohls. — In hc. cit. 

Néphrite intersiitielle chronique du rein gauche mobile^ de 
même que le rein droit, trouvé sain, — Néphropexie 
bilatérale, quatre mots après laquelle C urine devient nor* 
maie. — La guèrison se maintient depuis six ans à peu 
près, 

M"* L.-G..., âgée de vingt-cinq ans, me fut adressée par le 
D' B. R. Morrow au mois de janvier 1896. Elle présentait les 
deux reins mobiles, cause de troubles marqués, appendicite 
chronique, ovarite bilatérale et néphrite chronique, la durée de 
laquelle n'a pu être fixée. Néphropexie bilatérale le 11 janvier 
1896; le rein gauche était atteint d'une néphrite interstitielle 
chronique, le rein droit intact. Réunion immédiate des deux 
plaies. Après l'opération une douleur persistait dans la région 
du rein gauche; elle disparut après l'inversion de l'appendice 



vermiculaire el le détachement des ddhérences ovariennes, ce 
qui a été exécuté le 31 mai 1898. L'albumine et les cylindres 
rénaux disparurent complètement de Turine quatre mois à peu 
près après la néphropexie bilatérale. Actuellement il y a deux 
ans de l'opération et la malade reste bien portante; pas de 
signes de néphrites; les deux reins sont solidement fixés. 

21 novembre 1901. — Urines normales ; malade en parfaite 
santé. 



OBSERVATION VI (n^ 5 de la table) 
Edbbohls. — In loc. cil. 

Néphrite interstitielle chronique du rein droit mobile, — 
La néphrite est connue depuis six ans et na pas c dé à un 
traitement médical, — Néphropexie droite, — Un an 
après, les urines deviennent normales^ bien que la malade 
n^ait suivi aucun traitement pour la néphrite, — La 
guérison se maintient depuis cinquante-cinq mois, 

M"« M. F..., âgée de quarante-deux ans, se présenta à moi 
en avril 1897, avec le rein droit mobile^ de la métrite chronique, 
pelvipérilonite et appendicite chroniques et de la néphrite 
interstitielle chronique. Elle avait déjà subi plusieurs opérations 
pour des abcès pelviens, par différents chirurgiens Les troubles 
dus à la mobilité du rein droit étaient si profonds qu'ils m'ont 
amené à conseiller la néphropexie, en dépit de sa néphrite, 
qu'on savait exister depuis six ans, sans qu'elle ait pu être 
combattue par un traitement constant pendant un intervalle si 
long. Le 1*' avril 1897, au domicile de la malade, j'ai fait le 
curetage de l'utérus, Tamputation de son col et la néphropexie 
droite; pendant l'opération on a constaté que le rein était le 
siège d'une néphrite interstitielle chronique. Réunion immédiate, 
convalescence sans accident et amélioration profsres^ive de la 
santé générale après l'opération. Des examens chimiques et 
microscopiques fréquents et soignés de l'urine ont été faiis 
avant et après fopéralion par le professeur H. T. Brooks, 



lequel, un an après Topéralion, a déclaré que la néphrite était 
guérie. Pendant cette année elle n'a absolument suivi aucun 
traitement pour la néphrite; ainsi donc les bons résultats peu- 
vent très bien être attribués à Topération elle-même. La malade 
reste bien portante avec le rein fixé, les urines sont normales 
depuis deux ans. 

30 octobre 1901. — Urines sans albumine ni déchets; malade 
en parfaite santé. 



OBSERVATION VII (n* 6 de la lable) 
Edebohls. — ïn loc. cit. 

Néphrite chronique interstitielle du rein gaxAche mobile^ de 
même que le rein droite trouvé sain, — Néphropexie bila- 
térale*^ un înois après V urine devient normale. La gué rison 
fte maintient depuis quarante^cinq mois. 

M"' S. 0..., âgée de vingt ans, est venue me consulter en 
janvier 1898. Elle présentait de la mobilité des deux reins, de 
Tendométrite el de la néphrite interstitielle, la durée de cette 
dernière ne peut être précisée. Ayant en vue les bons résultats 
obtenus chez trois autres malades identiques, ou conseille la 
néphropexie bilatérale pour soulager, d'un côté, les désordres 
dus à la mobilité des reins, d'un autre côté en vue d'influencer 
favorablement la néphrite. Le 10 janvier 1898, les deux reins 
ont été fixés et l'utérus cureté. Pondant l'opération le rein droit 
fut trouvé parfaitement normal. Mais le rein gauche était grand, 
de forme irrégulière, induré par l'augmentation du tissu 
conjonctif et avec une capsule très adhérente ; bref, il pré- 
sentait les transformations caractéristiques de la néphrite 
chronique. Réunion immédiate des deux plaies, convalescence 
sans accidents et disparition rapide de tous les symptômes. Des 
examens fréquents de l'urine ont été faits par le professeur 
H. -T. Broods et par le docteur A. Slrong qui s'est aimablement 
chargé du traitement de la malade après l'opération. Un an 
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après celle-ci, la malade élait d'une santé parfaite, ses deux 
reins solidement fixés et l'urine n'avait ni albumine, ni 
sédiments. 

ii octobre 1901. — Urines normales. La malade est parfai- 
tement bien. 



OBSERVATION XIX (n« H de la table) 
ËDEBOHLS. — In hr. cil. 

Néphrite parenchymateuse chronique^ datant de cinq ans, 
— Gros reins blancs. — Accidents graves du côté des 
potifnonSf du cœur ascite et anasarque combattus par l*exci' 
sion de la capsule propre des deux reins, — Amélioration 
des symptômes graves. 

Madame M. S., âgée de trente- trois ans, mère d'un enfant. 
C'est le D' T. W. Vardon, de Galt, Ontario (Canada), médecin 
de la famille, qui m'a donné l'histoire de la malade, avant et 
après l'opération, histoire qui établit que l'albumine a été 
trouvée pour la première fois en 1896. Pendant et après son 
unique grossesse, terminée le o mai 1899 par l'accouchement 
d'un enfant à terme, la malade a continuellement souffert du 
mal de Bright chronique, dont révolution allait en empirant, 
malgré tous les soins en vue de l'allaitement et le traitement 
approprié que la situation aisée de la patiente lui permettait 
de suivre. 

Vers la date du 20 septembre 1901, elle a été vue par 
le D' H. Howitt de Gelph, en consultation avec le D^ Vardon. 
ly Howitt qui connaissait mon expérience sur le traitement 
opératoire du mal de Bright chronique a assumé la responsa- 
bilité de me confier la malade pour être opérée. Dans une lettre 
du ly Vardon, du 23 septembre 1901, l'état de la malade, à 
cette date, est décrit substantiellement comme il suit : « La 
malade excrète 27 onces (765 ce.) d'urine par jour, de densité 
1020, qui contient 50 à 70 p. 100 (?) d'albumine et d'abon- 
dants dépôts. Œdèmes des membres inférieurs; petite accumu- 



laiion de liquide dans Tabdomen. Pouls 100, température 
99-I0I- F. (aH'^-aSva C.) Elle reste assise deux à trois heures par 
jour et peut marcher un peu. Quelquefois sa face est boufTie, 
mais pns de maux de léle depuis les quelques dernières 
semaines ». 

D'cipre» le D' Howilt, il y avait un certain délai avant d'agir. 
Pendant ce temps l'état de la malade s'aggrava rapidement 
malgré un traitement énergique. La quantité de Turine diminua 
conti nuuilemenl pour arriver k\0-\2. onces par jour(267-353c c.) 
deux semaines avant l'opération. Le 12 octobre, la peau des 
deux membres inféiieurs, distendue par l'œdème, a été 
in('i^ée en plusieurs endroits pour permettre à la sérosité 
de sortir. Le 15 octobre, 2 1/2 gallons (1.357 ce.) de liquide 
ont été évacués de Tabdomen par l'aspirateur. Ces mesures 
ont été conseillées par le D' Howilt et exécutées par le D' Vardon 
dans l'intention de préparer la malade pour l'opération. 

J'ai vu la malade pour la première fois le jour même de 
l'opération, 17 octobre 1901. Sa face présentait la pâleur et la 
bouffissure caractéristiques d'un mal de Bright avancé; elle 
avait de l'anasarque généralisé, ne pouvait pas respirer dans la 
position couchée et était obligée de rester assise sur son lit 
nuit et jour. Pouls 120, mou et compressible, température un 
peu au-dessus de 100*» F. (38* G.) ; respirations, 30 par minute ; 
œdème dans toute l'étendue des deux lobes inférieurs du 
poumon. Il est probable que sa fin était proche. Avec quelques 
doutes sur les chances de survie de la malade, l'opération a 
été entreprise à l'hôpital général de Galt, avec l'aimable et 
utile assistance des D'* Howitt et Vardon. Le D' J.-S. Waldlaw 
a habilement administré Téther. L'hémorragie était minime, 
mais la séros»ité coulait de tous les tissus coupés et les manœu- 
vres opératoires étaient difficiles à cause de la profondeur de la 
plaie due à l'état œdémateux de toutes les parties entourant le 
rein. On a fait l'excision de la capsule propre (fibreuse) des 
deux reins aussi vite que possible, selon la méthode décrite. 
Les deux reins étaient œdémaliéset présentaient tous les symp- 
tômes caractéristiques d'une néphrite parenchymateuse chro- 
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nique bien avancée, donnant l'exemple typique de gros reins 
blancs, La malade a pu être remise dans son lit quarante-cinq 
minutes après Tavoir quitté. Ce laps de temps a suffi pour faire 
Tanesthésie, nettoyer le champ opératoire, faire l'opération sur 
les deux reins et appliquer le pansement. Quelques fils de crin 
de soie ont été placés pour drainer la sérosité, et les plaies ont 
été fermées par première intention. Les crins ont été enlevés 
quelques jours plus tard par le D' Vardon et les deux incisions 
guérirent par première intention. 

Pendant quelques jours après l'opération, Tétat de la malade 
continua à être critique ou plutôt s'aggravait. Une température 
de 403«8 F. (39«9 C.) avec un pouls de 132 et 42 respirations à 
la minute furent atteints le cinquième jour. Après cela il y eut 
une amélioration lente et progressive de tous les symptômes. 
La quantité quotidienne de l'urine pendant les dix jours qui 
ont suivi Topération varia entre i-^o onces (56450 ce), soit 
un total de 99 onces (2.607 ce), les deux derniers jours 
l'excrétion étant devenue nulle. A partir du onzième jour la 
quantité quotidienne de l'urine augmenta constamment pour 
arriver à 44 onces (1.247 ce.) et atteindre 55 onces (1.558 ce) 
treote-six jours après l'opération. Les faits concernant l'urine 
sont d'un intérêt particulier et viennent soutenir ma concep- 
tion sur la façon dont mon opération agit pour amener sqa bons 
résultats. 

I^s dernières nouvelles du D' Vardon, du 1*' décembre 1901, 
m'apprennent que Thydropisie générale et l'œdème pulmonaire 
avaient graduellement disparu complètement. Il y avait cepen- 
dant une légère tendance à la réaccumulation de liquide dans 
Tabdomen, fait qui suggère la possibilité d'une cirrhose du foie 
compliquant le mal de Bright chronique. 

« M"* S... peut rester et dormir dans la position horizontale, 
même sans oreiller, sans le moindre malaise; elle gagne des 
forces, n'a pas de maux de tête ni aucune autre douleur. Elle 
se sent bien, mange et dort bien et prend une meilleure mine. 
J'espère la faire lever cette semaine. » 

La quantité de l'albumine dans l'urine est maintenant de 40 
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àSOp. 100(?), tandis qu'avant ropéralion elle alteignail 50- 
70 p. 400 (?). Dépôts de tout genre : cylindres divers, hyalins, 
grands et petits, grossièrement granuleux, épitbéliaux et mixtes, 
sont en grande abondance. La quantité de Turine excrétée pen- 
dant les trente jours de novembre monte à 1.990 onces. 
390 onces ont été excrétées les dix premiers jours (c'est-à-dire 
une moyenne de 1.107 ce. quotidiennement), 444 onces les dix 
jours suivants (1.â5Hc.c. par jour) et 466 onces dans les dix 
derniers jours du mois (1 .320 ce. par jour). Le poids spéciiiqne 
des urines a varié entre 1.014 et 1025, mais le pourcentage de 
Turée reste toujours bas. Malheureusement une pyélite aiguë 
droite s^est déclarée le 5 décembre, Tissue de laquelle à ce 
moment (10 décembre) est encore douteuse. 



OBSERVATION XX (n* 18 de la table) 
EoBBOHLS. — In loc. du 

Néphrite chronique parenchymateuse aggravée par une gros* 
sesse. — Après l^ accouche ment, septicémie par gangrène 
d'un corps fibreux utérin, ayant nécessité V hystérectomie 
totale. Le lendemain pneumonie grave; au cours de la 
convalescence attaqueft violentes et répétées d'infection aiguë 
du rein droit, probablement pneumococcique. — Néphrec- 
tomie droite suivie de guérison presque complète. — Réap- 
parition des symptômes dé la néphrite chronique parenchy- 
mateuse traitée par l'excision de la capsule fibreuse du rein 
gauche. — Guérison presque parfaite depuis quatre mois, 

M*"* C. B ... trente-neuf ans, mère de quatre enfants. A souf- 
fert de néf>lirite (*t de cœur f^ras pendant sa dernière grossesse 
qui s'est terminée le 12 février par la mise au monde d'un 
enfant vivant et à terme. Les deux semaines après Taccouche- 
mem se sont écoulées sans accidents, excepté la persistance de 
la néphrite. A cette époque ont apparu des symptômes d'une 
septicémie léfzère, et Texamen a révélé une grosse tumeur sen- 
sible au loucher, du côté droit de Tutérus. Pendant que la ma- 
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iadie évoluait, la septicémie augmentait, tandis que la tumeur 
diminuait progressivement avec Tinvolution de Tutérus. Le 
14 mars 4901, j'ai vu pour la première fois la malade à son 
domicile, à Monsey, N. Y., en consultation avec son médecin, 
!)»• A.-O. Bogert de Spring Valley, N. Y., auquel je dois le récit 
que je viens d'exposer, ainsi que les soins dévoués et intelli- 
gents et son concours dans le traitement de la malade. 

Au moment de ma première visite, la malade était profondé- 
ment infectée et Texamen montra une tumeur de 9 à 10 centi- 
mètres de diamètre à droite de Tutérus, intimement liée à cet 
organe par un large pédicule, juste au-dessus de Tunion du col 
au corps de Tutérus. Ce dernier était mou, mesurait 12 à 13 cen- 
timètres de profondeur, était repoussé en arrrière et à gauche 
par la tumeur; sa cavité était propre et les lochies de bonne 
nature. 

Le diagnostic était posé de fibrome utérin à la période de 
gangrène ou nécrose et produisant la septicémie générale; 
Tablation de la tumeur était à conseiller comme Tunique 
moyen de sauver la vie de la malade, si possible. Le conseil a 
été accepté et l'opération a été faite sous anestbésie à Téther au 
domicile de la malade, le 17 mars 1901. L'utérus, avec le 
fibrome en état de désagrégation, contenant de nombreux autreç 
petits fibromes, a été enlevé d'une seule fois avec les trompes 
et les ovaires par la voie abdominale. L'incision a été fermée et 
le drainage institué par le vagin. 

La malade a été ramenée dans son lit en étal de collapsus 
profond duquel elle a seulement commencé à revenir^ quand, 
le lendemain de l'opération, il se déclara une pneumonie double 
des plus graves. La pneumonie parcourut une course orageuse 
pendant dix jours, dans lesquels la température monta jusqu*à 
104<» F. (40* C.)» le pouls à 170 et la respiration 67 à la minute. 
La vie de la malade tenait pour ainsi dire à un fil, le cœur n'a 
pu être soutenu qu'au moyen des injections hypodermiques de 
caféine poussées jusqu*à l'extrême limite; 86 injections de glo- 
noin, camphre et d'autres excitants cardiaques ont été adminis- 
trées en une semaine. Le fait que pendant deux semaines les 
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fèces et les urioes ont passé involontairement et inconsciem- 
ment nous donne une idée de Tétat précaire de la malade. 

Pendant la convalescence de la pneumonie, une fistule 
urinaire s*est déclarée, et l'examen cystoscopique montra une 
petite escbarre de la paroi vésicale juste au-dessus de Torifice 
de Turetère droit. La plaie abdominale qui avait été réunie par 
première intention s'est rouverte à la suite de Tinfection pneu- 
monique. 

Durant deux semaines après la résolution de la pneumonie 
la malade allait bien, quoique son état ne fût pas complètement 
satisfaisant. Une attaque d'infection aiguë du rein droit s'est 
déclarée à ce moment, caractérisée par une tuméfaction dou- 
loureuse du rein droit avec pyurie et une augmentation consi- 
dérable de la quantité d'albumine et du nombre des cylindres 
qu'on trouvait habituellement dans Turine; ceci fut suivi de 
symptômes de septicémie secondaire généralisée avec tempéra- 
ture 104« F. (40oC.) et pouls 120. 

Le 24 avril, le professeur A. Caillé a vu la malade en consul- 
tation avec le D' Bogerl et moi-même. Tous trois sommes tom- 
bés d*accord que l'infection du rein droit était l'origine des 
symptômes actuels, et le professeur Caillé était enclin à la con- 
sidérer comme due à Tinfection pneumonique de laquelle la 
malade était sortie. L'ablation du rein droit a été discutée à ce 
moment, mais l'état âe prostration de la malade et l'amende- 
ment rapide des symptômes aigus le lendemain nous a conduits 
à ajourner Topération. Pendant les mois de mai, juin, juillet, 
la malade a eu trois crises absolument semblables do manifesta- 
tions d'infection grave du rein droit, chaque crise durant de 
huit à dix jours. Dans les intervalles des crises, il y avait des 
rémissions, mais jamais disparition des symptômes de septi- 
cémie. Pendant la crise de juillet la température monta à 
105o5 F. (40<'8 C.) avec un pouls à 160 et la malade se trouvait 
en état de prostration se rapprochant de la mort. Il a été décidé 
de hasarder une néphrectomie droite comme le moyen unique 
de quelque chance de vie. L'opération a été faite sous l'éther 
au domicile de la malade, le 9 juillet 1901. Le rein droit, gros, 
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criblé d'abcès innombrables, avec le bassinet plein de pus, a 
été enlevé et Topération a été terminée en vingt minutes, 
attendu qu'il y avait une grande nécessité à se hâter. La malade 
supporta ropération et alla bien, plus qu'on ne s'y attendait. - 

Le professeur Brooks rapporte à ce sujet : « L examen micros- 
copique d'une coupe du rein de M"* B... a montré les 
caractères histologiques typiques d'abcès multiples. Dans les 
cavités des abcès on a trouvé des bacilles épais correspondant 
morphologiquement à une espèce de proteus, espèce souvent 
responsable de néphrite suppurative. > 

Après l'ablation du rein droit septique il y eut une merveil- 
leuse et rapide amélioration de l'état de la malade. L'incision 
abdominale et la fistule vésicale, qui pendant quatre mois 
n'avaient pas pu guérir, se sont fermées spontanément dix jours 
après l'opération. La plaie lombaire, qui a dû être drainée à 
cause d'une contamination accidentelle avec le pus du rein, a 
été réunie quelques jours plus tard par une suture secondaire 
et a bien guéri en moins de trois semaines après l'opération, 
époque à laquelle la malade quitta le lit. L'appétit et les forces 
sont vite revenus. La malade a gagné en poids treize livres et a 
repris graduellement ses occupations habituelles, se rend même 
plusieurs fois en ville en visites. 11 n'y avait qu'un point sombre 
dans son espoir et une source d'inquiétude pour sa famille et 
son médecin : c'est la persistance d'albumine et de cylindres 
avec une petite quantité de pus dans l'urine. Le professeur 
Brooks désigna cet état comme un mal de Bright chronique avec 
un peu d'infection insidieuse du rein. 

Le temps s*écoulant, l'amélioration de la santé cessa, la pâleur 
caractéristique, la bouffissure de la face et l'oedème des extré- 
mités inférieures, dus au mal de Bright se prononcèrent. Son 
mari, qui conaissait les opérations sur les cas de mal de Bright 
chronique, voulut que sa femme profitât des chances que Topera- 
tion peut donner ; la malade s'est jointe à ce vœu. 

Le <0 novembre <901, j'ai fait l'excision de la capsule propre 
du rein gauche au domicile de la malade. Le bioiyde d'azote et 
l'oxygène ont été administrés pendant toute la durée de Topé- 
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ration par le D' Bennett, qui avait administré Téther pendant 
les deux premières opérations. L'opération a été accomplie en 
trente-deux minutes ; la malade reprit connaissance immédia- 
tement après. La plaie guérit parfaitement par première inten- 
tion. Le rein fonctionnait bien, la quantité quotidienne de 
l'urine excrétée pendant les douze premiers jours élait en 
moyenne de 76 onces (2.154 ce.) avec une densité moyenne 
de 1010, élimination remarquable pour un rein unique. 

Une toute petite parcelle de tissu rénal, arrachée avec la 
capsule propre, a été examinée par le professeur Broods qui a 
trouvé des foyers de néphrite infectieuse. 

Autant qu'il est possible de le déterminer par le petit volume 
reçu de tissu cortical du rein, ces foyers étaient confinés aux 
aires des artères terminales correspondantes et par conséquent 
avaient une forme triangulaire. Dans les régions malades les 
tubuli présentaient un épithélium granuleux et partiellement^ 
désintégré, souvent détaché de la membrane propre; les lumières 
des tubuli étaient souvent obstruées par les leucocytes 
polynucléaires (pus), des débris d'épilhélium fragmentés, des 
globules de sang, des détritus amorphes. Quelques tubuli 
étaient pleins d*une matière hyaline dense. » 

On voit par ce qui précède que le pronostic au point de vue 
des résultats ultimes dans ce cas n'est pas favorable par la pré- 
sence du pus dans le rein. Jusqu'ici l'infection a été plus ou 
moins combattue par l'ulropine, constamment administrée pen- 
dant plusieurs mois. Actuellement, lOdécembre 1901,1a malade 
peut de nouveau sortir et se trouve parfaitement bien. 

En février 1902, Ëdebohls fit chez la même malade la cure 
radicale d'une hernie lombaire sous anesthésie au bioxyde 
d'azote associé à l'oxygène. 

Depuis l'opération du 10 novembre la malade se sent très 
bien, sauf quelques exacerbations d'une cystite chronique sur- 
venant de temps en temps. Elle a l'aspect d'une femme bien 
portante, quoique l'albumine et quelques cylindres persistent 
dans l'urine (in Brit, medic. Jouvn,,S novembre 1902). 
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OBSERVATION XXI 
Edbbohls. — In Med. Record, 1901. 

Mal de Bright cltronique avec hypertrophie et souffles car- 
diaques. — Décapsu lation des deux reins, — AméliO' 
ration. 

Le 3 décembre 1901, le chirurgien a fait la décapsulalion des 
deux reins sur une femnae de quaranle-trois ans, envoyée par 
le D' Fritz Schweizer, attaché à la première division médicale 
de rhôpital Saint-Francis. Un frère de la malade est mort de 
mal de Bright chronique. La malade elle-même semble avoir 
souffert du mal de Bright chronique et de troubles cardiaques 
pendant les deux dernières années. Au moment de Topération, 
elle avait une extrême hypertrophie du cœur avec des souffles 
roitraux aux deux temps. L'opération montra une néphrite 
interstitielle bien avancée, les deux reins étaient lobules et 
diminués de presque la moitié de leur volume normal. Actuel- 
lement, \0 décembre \90\, l'état général de la malade et 
l'amélioration des reins sont parfaitement satisfaisants. 



obsf:rvation xxii 

J.-W. ËLLiOT. — In Boston med. Journal, 1902. 

G lomèrulo- néphrite aiguë, avec convulsions, vomissements et 
œdèmes. — Décapsulalion des deux reins. — L'amélioration 
apparaît deux semaines après. 

Homme envové du service du D*" Culler. Il avait eu des 

m 

convulsions, des vomissements et des œdèmes et arrive dans 
un état lamentable. Au niveau du dos, l'œdème était d'une 
épaisseur de % inches. L'hémorragie est abondante. Pendant qu'on 
pratique l'incision dans la direction du rein, un grand nombre 
de vaisseaux saignent comme la radiale. L'un des reins est 
trouvé doublé de volume et est entouré d'un tissu adipeux 
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enflammé, dans l/squel il y a un grand nombre de vaisseaux 
néoformcs. 

La capsule entière est enlevée sur les deux reins, elle était 
lisse et mince et Topération a été bien simple. Un morceau du 
rein est envoyé au D' Wright, lequel répond qu'on a aflaire à 
une glomérulo-néphriie aiguë, forme considérée comme 
n'étant pas la meilleure pour Tinlervcntion chirurgicale. 

La quantité de Turine diminue le jour qui suit l'opération et 
atteint la normale les jours suivants. 

Depuis l'opération, le malade est bien amélioré. L'œdème, 
les maux de léle ont disparu ; il se sent très bien et n'a plus de 
convulsions. La tension sanguine paraît abaissée. La quantité 
de l'urée paraît faible, ce qui s'explique parce que le malade 
garde le lit et qu'il ne lui est pas permis de s*asseoir. L'amé- 
lioration est apparue deux semaines après l'opération. 

Le D** Culter dit qu'on ne perçoit plus après l'opération l'odeur 
urineuse qui se dégageait auparavant du malade comme s*il 
avait été trempé dans l'urine. 



OBSERVAllON XXIII (résumée) 
PoussoN. — Ann. des mal. des org. gén. ur,, 4902. 

Néphrite mixte unilatérale à début hémalurique, — Accidenta 
uréiniques conjurés temporairement par la néph^tomie^ 
puis définitivement par la néphrectomie, — Guérison 
depuis trois ans et trois mois. 

Première partie, — Joséphine L..., trente et un ans, tailleuse, 
a subi en novembre 1898 une hvslérectomie abdominale totale 
pour fibrome comprimant le col de la vessie et déterminant 
des troubles du côté de cet organe et bientôt de la rétention. 
Pendant trois mois, après cette opération, l'état général est 
excellent. Puis surviennent de la fatigue, de i'aiïaiblissement, 
de ramaigrissement, et bientôt de Vœdèms localisé au bras 
gauche avec hématuries rénales abondantes. Le 1" mai 1899, la 
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malade conliDuant à uriner du sang commence à accuser des 
phénomènes A'oUgurie avec diminulion de Turée et des autres 
produits excrémentitiels de l'urine, et parallèlement des 
symptômes d*tir^m{e. Le% vomissements surviennent dès que la 
malade prend un peu de lait et en dehors de celte circonstance; 
l'analyse chimique y révèle 1 gr. 62 d'urée par litre. La 
céphalée est intense, les troubles de la vue sont accentués; la 
dyspnée apparaît sans qu'on trouve des lésions pulmonaires. 
Rien au cœur, le visage est/?^/^, terreux^ la malade est abattue 
et somnolente. Elle éprouve des douleurs spontanées et à la 
pression du cô(é du rein gauche. Avec deux rémissions très 
courtes, cet élat persiste avec des exacerbations de plus en plus 
fortes. Le 13 juin, les urines étant tombées les jours précédents 
à une moyenne de 700 à 800 ce. avec une proportion d'urée 
variant de 3 à 6 grammes, de gr. 15 d'ulbumine, de gr. 47 
d'acide phosphorique, de \ gr. 50 de chlorure de sodium, on 
pratique la néphrotomie gauche. Un morceau de rein est enlevé 
pour l'examiner microscopiquement. 

Après quarante-huit heures de dépression, la quantité des 
urines remonte à 2.000 grammes, Turée à 15 gr. tiO Tacide 
phosphorique à gr. 77 le chlorure de sodium à 3 grammes 
elles accidents d'intoxication urémique tendent à se dissiper. 

Cette amélioration s'accroît pendant quelques jours, puis 
rétrocède au fur et à mesure que l'incision rénale se ferme. 
L'amélioration ne dure qu'une semaine et disparaît complè- 
tement lorsque le rein se cicatrise tout à fait (voir le graphique 
nM). 

A partir de qe moment l'étal de la malade reste sensiblement 
slalionnaire et elle quitte l'hôpital le 16 juillet, pour y rentrer 
le 12 novembre. 

Deuxième partie, — Du 16 juillet au 12 novembre, laps de 
temps pendant lequel la malade a séjourné hors de l'hôpital, 
les urines sont restées constamment sanguinolentes, avec des 
variations de nuance ; leur quantité journalière gravite dans 
les environs de 1.000 grammes. A diverses reprises, la malade, 
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qui souffrait habituellement de la région lombaire gauche, a eu 
de ce côté, des crises de douleurs rénales très intenses ; à 
diverses reprises également, la région lombaire s*esl tuméfiée. 
Les membres supérieur et inférieur gauches ont été plusieurs 
fois le siège d'œdème durant une huitaine de jours. Pendant 
tout ce temps la malade a suivi le régime lacté mitigé Dans la 
première partie du mois d'octobre le sang disparaît subitement 
des urines et la malade semble aller mieux. Les phénomènes 
morbides ne tardent pas à revenir. 

Le 13 novembre, la malade est pâle, un peu bouffie, les yeux 
un peu hagards. Amaigrissement général, pas d 'œdème des 
membres. Elle se plaint de maux de tète continuels, et n*a pas 
appétit ; sa langue est bonne, constipation habituelle ; un ou 
deux vomissements journaliers, sans nausées, sans efforts, 
après avoir pris le lait, qui constitue son unique alimentation. 
Elle est essoufflée sans présenter rien aux poumons et au cœur. 
Douleur sourde au niveau du rein gauche, augmentée par la 
pression. L'exploration de l'uretère et de la vessie reste néga- 
tive, aucun trouble de la miction. 

Les urines sont rosées et un peu louches. L'analyse donne: 
volume 900 grammes, urée 7 gr. 50, acide phosphorique gr. 80, 
chlorure de sodium 1 gr. 60, albumine gr. \î par litre; héma- 
ties nombreuses, quelques leucocytes. 

Du H novembre au 8 décembre cet état se maintient avec 
tendance à la diminution de l'urine qui les derniers jours 
baisse au-dessous de 500 grammes, parallèlement les prin- 
cipes renfermés dans l'urine diminuent ; Talbumine oscille 
entre gr. 10 et gr. 65. L'examen bactériologique de l'urioe 
montre un très grand nombre de microbes de la fermentation 
urinaire, sans bacille de Koch, ni autre microbe pathogène. 

Sous rinfluence de la dépuration incomplète du sang, l'état 
général et tous les symptômes décrits précédemment s'aggravent, 
les vomissements, la céphalée constante, les troubles de la 
vue, etc., s'accentuent. Le 37 et le 28 novembre les accès de 
dyspnée deviennent véritablement inquiétants. CEdèmes fugaces 
à gauche, bouffissure de la face plus persistants; à l'ophtalmos- 

lâSSAX. i« 
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cope, la professeur Badal ne trouve aucune lésion uréntique itu 
tohô de l'œil. 

Ou peuse nu rctenlissemenl de ta lésion du rein nialmle sur 
l'autre rein, et un songe à l'enlever. Pour s'dssurer de l'étal des 
reins on combine l'épreuve du bleu de méthylène à In cyslos- 
copie qui montre lui me bleue I uretère droit et ros^e a 
gauche trenti. cinq minutes apies I iijeclion sous cutanée Ceci 
associe aui syn ptd lies inilal raux longtemps constates con 
firmait la probib lite du b n tt t du rei i droit 
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Figure 1 



Le M décembre, la népbreclomle est faite. Les suites sont 
simples : en moins de trois semaines la guérison est complète. 
Le surlendemain de l'opération la malade se déclare très bien, 
ne vomit plus : pouls 92, température 37*8. Le 15 décembre la 
dyspnée et la céphalée disparaissent. 

L'analyse de l'urine jaune cbir ne moiitre pas d'hématies au 
microscupe. Le volume est de l.oOO grammes, avec urée 
16 grammes, acide phosphorique gr. 86, chlorure de sodium 
t gr. 80, albumine gr. 16 par litre (voir graphique n° i). 
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La malade quitte Thôpital le 18 janvier et présente un état de 
santé excellent. Ses urines oscillent entre 2.000 et ^500 gram- 
mes, avec un taux d'urée de 15 à 20 grammes, les propordons 
de chlorure de sodium et d*acide phosphorique se relèvent et 
Talbumine n'existe plus qu'en traces. 

Examen microscopique du rein enlevé, — Cet examen 
rappelle c^lui du fragment de rein prélevé après la néphru- 
tomie, avec une légère accentuation des lésions due à l'évolu- 
tion de cette néphrite à début hématurique. 

Glomérules. — La capsule de BoNvmann est tantôt simple- 
ment épaissie, tantôt fusionnée avec le glomérule transformé en 
un petit bloc fibreux. D'autres glomérules sont peu ou pas 
altères (voir fig. \). 

Tubes urinifères. — Us sont quelquefois sains, mais le plus 
souvent on les trouve altérés et présentent soit de la tuméfac- 
tion trouble, soit de la dégénérescence graisseuse avec ou sans 
désintégration de la partie interne de la cellule, .\ilieurs les 
lutnieres des tubes sont rétrécies jusqu'à disparaître presque 
coiuplelement. Les tubes excréteurs sont dilatés, leur épithélium 
un peu aplati. 

Tissu conjonctif, — Il est hyperplasié et se montre par 
places en placards. 

Vaisseaux sanguins. — Les artères présentent des lésions 
très accentuées de périartériteet surtout d'endaitérite. Quelques 
artères d'assez gros calibre sont presque complètement oblité- 
rées par endartérile. 

Kn résumé y il s'agit d'une néphrite interstitielle chronique 
hématurique, très probablement due à la compression de l'ure- 
tère gauche par un fibrome utérin. 

La malade est revue vingt-six mois après l'opération et 
se trouve en parfait état de santé. 

Le 5 mars, M. Pousson nous écrit: « La malade jouit d'uue 
bonne santé, bien qu'elle soit atteinte de temps à autre de 
légères hématuries. Ses urines contiennent des traces d'albu- 
mine. On a cru un instant à de la tuberculose, mais les examens 
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hactcriologiques répétés n'ont pas révélé de bacilles de Kocb, 
mais de nombreux microbes, entre autres du streptocoque, pas 
de coli-bacille. 

OBSERVATION XXIV (résumée) 
Poussoif. — Ann. des mal, des org. gén. ur., 1902. 

Néphrite diffuse su baigne avec œdème généralisé très pro- 
noncé et encéphalopathie u ré f nique. — Néphrotomie. — 
Grande amélioration se maintenant depuis huit mois. 

(Celle observation est commune avec Mongour). 

R.. . M. , artiste dramatique, Agé de trenle-qualre ans^ ayant fait 
plusieurs séjours dans les pays chauds où il a été atteint de 
fièvre bilieuse et d'accidenls paludéens. En juin, il onire à 
l'hôpital présentant le tableau de la néphrite subaiguë diffuse 
à gros rein blanc ; visage pâle et bouffi, œdème considérable 
des membres inférieurs, du scrotum et du tronc lui-même ; 
rien au cœur, ni aux poumons ; céphalée habituelle ; tendance à 
Tassoupissement, sommeil agité et troublé par des hallucinations. 
Les urines sont rares, 700 a 800 ce. en vingt-quatre heures ; 
elles contiennent uite forte proportion d'albumine, 4 à 6 gram- 
mes par litre, mais leur teneur en matières extractives n'est que 
peu diminuée, car la quantité d'urée éliminée quotidiennement 
est de 12 à 16 grammes, colle du chlorure de sodium, 
6 a 8 grammes, l'acide phosphorique, 0,40 ii 0,60 gramme. 
Sous l'influence du repos et du régime lacté, les œdèmes 
semblent vouloir rétrocéder et les autres accidents s'amender 
pendant les premiers jours que le malade passe à l'hôpital, 
mais bientôt tous les phénomènes morbides réapparaissent. La 
glycosurie alimentaire se révèle deux heures après l'ingestion 
de ÎOO grammes de sirop de sucre. Le bleu de méthylène en 
injection donne une miction colorée au bout de deux heures et 
son élimination se prolonge quatre jours. Le point de congé- 
lation du sérum sanguin est normal. 

Sans cacher au malade ni la gravité, ni l'incertitude de 
rintervention, on se décide à faire la néphrotomie à droite le 
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6 août, sans avoir de raison pour s*adresser à ce edté plutAt 
qa a Tautre. 

Dès le surlendemain de l'ouverture du rein, le volùnre 
d'urine des vingt-quatre heures atteint 4.200 ce, l'urée 
!d1 grammes, le chlorure de sodium et Tacide phosphorique 
restent à peu près dans les mêmes proportions qu'avant 
l'intervention. Les jours suivants lit sécrétion urinaire s'élève 
encore un peu et se maintient entre 1.400 et 1.600 pour 
s'élever les If, 12* et 13* jours h 2.000, 2.600 et 3500 ce. 
sans que l'urée suive la même progression ; son taux baisse 
même légèrement, tandis que celui du chlorure de sodium, 
s'élevant considérablement, atteint le chiffre énorme de 
20 grammes et que l'acide phosphorique demeure sensi- 
blement ce qu'il était auparavant. Pendant vingt-trois jours, 
il ne survient aucun changement dans la quantité d'albumine 
éliminée, mais à ce moment, et coïncidant avec l'énorme 
proportion des 3.500 ce. d'urine évacuée, l'albumine descend 
rapidement de 4 grammes à 2 gr. 80, à i gr. 40, à gr. 80 et 
se réduit enfin à des traces légères (voir graphique n* 3). 

C'est dans ce cas que la disparition des œdèmes se fît comme il 
a été dit dans le chapitre 11, fait qui, pour Pousson, semblerait 
confirmer l'hypothèse de Potain d'un réflexe partant du rein, 
amenant la vaso-dilatation et, par suite, Tœdème du même côté. 

Chez ce malade, Pousson se proposait de laisser le rein 
ouvert pendant trois mois au moins. Mais en son absence, après 
un drainage de cinquante jours, le drain est sorti du bassinet 
au cours d'un pansement et ne put être replacé , dès lors la 
cicatrisation de l'incision rénale se fit rapidement. Malgré cela 
la sécrétion est demeurée supérieure à ce qu'elle était avant 
l'intervention, car le malade a continué à rendre de 1.500 h 
2.500 ce. d'urine dans les vingt-quatre heures et la proportion 
de l'urée et de autres matières extractives a dépassé plutôt la 
normale des individus soumis au régime des salles d*hôpital. 
Le taux de l'urée a oscillé quotidiennement entre 20 et 30 gram- 
mes le chlorure de sodium a varié dans les limites élevés de 1 6 a 
20 grammes, atteignant parfois 2') grammes; l'acide phospho- 



rique %'esi maintenu entre I et 2 grammes. Quant à Talbumine, 
elle a subi des oscillations très irrégulières; 2 à 3 grammes 
étant son chiffre moyen, elle s'est élevée pendant quelques jours 
jusqu'à 6 et 8 grammes. Au point de vue simplement urolo- 
gique, il semble donc que Tincision rénale a eu une heureuse 
influence sur le retour de la fonction dépuralive des reins, du 
moins au point de vue de l'urée et des matières minérales, car 
on n'a pas recherché le degré de toxicité dos urines. 

Cependant le rétablissement du malade a été long à se pro- 
duire. Ce n'est que dans le courant du sixième mois après la 
néphrotomie que l'amélioration a pris une allure durable et que 
les œdèmes et les accidents urémiques ont disparu. Son état 
s'est considérablement amélioré: sa résistance devint telle qu'on 
a pu lui -faire subir une intervention pour reconstituer la paroi 
lombaire éventrée, sans déterminer le moindre accident, bien 
que la plaie ayant été infectée soit devenue le point de départ 
d'une inflammation phlegrnoneuse qui s'est résolue sous l'in- 
fluence de pansements humides au cyanure de mercure. 

Le î avril R... quitte Thôpital. Malgré l'apparence de santé 
qu*ii présente, il ne peut cependant être considéré comme guéri 
complètement, ce qui, paraît-il, tiendrait à l'insuffisance de 
l'intervention. La dernière analyse de ses urines donne : volume 
1.500 ce. contenant urée, I2gr. 5 par litre, acide phosphorique 
fl gr. 18, chlorure de sodium 10 gr. 40. albumine 2 gr. 30 ; au 
microscope quelques cylindres épilhéliaux et granuleux. 

M. Pousson n'a pas pu nous renseigner sur l'état actuel de ce 
malade : c'était un relégué reconduit à Cayenne. 

OBSERVATION XXV f résuméej 
Pousson. — In loc. cil. 

Néphrite interstitielle aoec phénomènes dyspnéiques alar- 
mants, — Néphrotomie, — Guérison se maintenant depuis 
vingt mois. 

(Celte observation est commune avec Mongour). D... Pierre, 
chanteur des rue.s, cpiarante ans, présente les signes prédomi- 



nantsdela néphrite interstitielle : œdème direct des malléoles, 
légère boufOssure de la face, crises répétées d'asthme et dyspnée 
habituelle, légère hémop(ysie el expectoration albuminense, 
céphalée; mais il offre aussi quelques symptômes propres à la 
néphrite parenchymateuse, tels que de Thydrotborax et de 
Thydropéricarde, diminution notable de la sécrétion urinaire 
avec abaissement du taux de Turée et des autres matériaux 
extractifs et une faible quantité d'albumine. L'épreuve de la 
glycosurie phloridzique reste négative. Après avoir é(é soumis 
sans résultat à un traitement médical, l'état général du malade 
va en s'aggravant. La quantité de l'urine depuis plusieurs jours 
varie de 400 à 600 ce. avec des traces d'albumine, une 
moyenne de5 à 6 grammes d'urée, 3 grammes de chlorure de 
sodium, el gr. 57 ii gr. 60 d'acide phospborique. 

Le 3 juillet 1901, on propose au malade l'opération. 

Le rein droit est choisi parce que Y œdème semble plus pro- 
noncé à droite et aussi parce le malade a eu de vagues douleurs 
dans la région lombaire droite. En raison de la maigreur du 
sujet, on peut très rapidement extraire le rein. Il est plutôt 
petit, irrégulier à sa surface, de consistance dure et de colora- 
tion rouge foncé. Vincision le long du bord convexe laisse 
écouler une grande quantité de sang noir, qu'on arrête en sutu- 
rant au catgut les deux lèvres de la plaie, après avoir mis un 
gros drain dans lo bassinet. L'opération a duré vingt minutes. 
Le malade a bien supporté le chloroforme. 

Quatre jours après, le taux de l'urine remonte à 800 ce. 
et celui de l'urée à 9 gr. 50, mais les jours suivants, la quantité 
d*urine semble baisser, ce qui tient à ce qu'une grande partie 
est dérivée par le drain placé dans le rein, le pansement était, 
en effet, très mouillé ; par contre, la teneur en urée continue à 
augmenter, prouvant ainsi que le rein non opéré, qui fournit à 
peu près seul Turine recueillie pour Tanalyse, a repris ses 
fonctions ; le chlorure de sodium subit également un accrois- 
sement vers la normale ; quant à l'acide pbosphorique, après 
avoir subi dès le premier jour une élévation assez sensible, il 
tombe un peu au-dessous de sa proportion physiologique. 



Parallèlement au rélablissement de la sécrétion urio^ire, la 
santé du malade s'améliore; sa dyspnée cesse, les symptômes 
pulmonaires disparaissent, la céphalée cède, les œdèmes se dis- 
sipent en même temps que les forces et Tappétit reviennent. 
Vingt jours après Tintervention, Turine passe à peine par le 
drain, qu'on laisse néanmoins en place pour assurer la conti- 
nuation de l'effet recherché ji^vle débridement du parenchyme. 
Dès lors la quantité des urines et leur qualité se maintiennent 
dans les limites sensiblement physiologiques (voir le graphique 
n^ 4). Le drain a été laissé dans le rein du 3 juillet au 21 dé- 
cembre, c'est-à-dire quatre mois et dix-huit jours. 

11 y a sept mois que ce malade est opéré et son rétablisse- 
ment paraît parfait. L'analyse de ses urines, faite le 31 jan- 
vier 1902 sur 4.400 ce, adonné : urée, 22 grammes (par litre); 
acide phosphorique, 4 gr. 40; chlorure de sodium, 7 gr. 80; 
albumine , gr. 10; pas de cylindres, quelques leucocytes et 
cellules de la vessie. 

Le 5 mars 1903, M. Pousson nous écrit : «( Je revois ce malade 
souvent. Il va très bien et n'a plus présenté de phénomènes 
urémiques; il n'a jamais eu d'œdème et urine 1.500 à 1.800 ce. ; 
mais depuis longtemps l'analyse des urines n'a pas élé prati- 
quée. » 

OBSERVATION XXVI (résumée^ 
Pousson. — In loc. cit. 

Néphrite subaiguë probablement d'origine saturnine : œdème 
généralisé , hydropéricarde et hydrothorax ; dyspnée 
intense. — Néphrectomie du côté gauche et amélioration 
considérable. — Reprise des accidents et néphrotomie du 
côté droit un mois et demi après la premièt^e opération, — 
Mort rapide. 

r(3ette observation est commune avec Mongour). 

R... Jean, quarante-trois ans, peintre décorateur, entre le 
20 janvier 1902, à l'hôpital Saint-André dans le ser\ice de 
M. Durand. 
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Rien de remarquable dans ses antécédents. Pas d'accidents 
aigus de saturnisme ; ni syphilis, ni excès alcooliques. D'après 
les souvenirs vagues du malade, son alTeclion remonterait au 
mois d'avril 4901, à la suite d'un coup de froid qui, par les 
accidents qu'il aurait amenés, Ta fait entrer à Thôpital, d'où il 
sortit très amélioré par le régime lacté. 

Ayant repris son régime de vie ordinaire, les accidents ne 
tardèrent pas à réapparaître et après plusieurs mois d^attente, 
il rentre à Tbôpital. 

^\ janvier. — Malade affaibli, à faciès pâle et boufli, les 
yeux saillants, dyspnée angoissante, 56 respirations; toux 
quinteuse fréquente, expectoration muco-albumineuse très 
abondante. Œdème de presque tout le corps, plus marqué à 
gauche. Signes très nets d'épanchement assez considérable 
dans le péricarde avec tendance à Tembryocardie, 84 pul- 
sations. Hydrothorax double vérifié par la ponction, jus- 
qu'au niveau de l'angle inférieur de l'omoplate ; au-dessus 
râles abondants d^œdème pulmonaire. D^aulres petits signes 
de l'insuffisance rénale. Le régime lacté est mal toléré. Les 
symptômes vont en s'aggravant malgré l'application de dix ven- 
touses scarifiées sur chaque région rénale, l'inhalation d'oxygène 
et la saignée. Depuis son entrée la quantité quotidienne d'urine 
n'a jamais atteint 250 ce. ; albumine, plus de 2 grammes par 
litre. La veille de l'opération volume de l'urine 430 ce, urée 
40 grammes par litre, traces d'albumine, présence notable 
d^indican et sédiment d'urates amorphes. 

En présence de cette aggravation croissante, on propose 
l'opération sans cacher ni la gravité, ni l'incertitude des résul- 
tats. Le malade se décide sur-le champ, et le 25 janvier on pra- 
tique la néphrotomie gauche. Après quelques inhalations de 
chloroforme, la cyanose est telle qu'on arrête la narcose et 
qu'on opère avant la résolution complète. Le rein, mis à nu en 
moins de cinq minutes est extrêmement petit, lobule et sclérosé. 

L'incision sur le bord convexe ouvre deux kvstes du volume 
d'une bille à jouer, remplis de liquide citrin et un troisième 
plus volumineux situé au pôle supérieur, dont le contenu blanc 
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grisâtre rappelait la matière caséeiise et n'a pu être recueilli. 
La surface de section ne saigne presque pas et le parenchyme 
est réduit à une lame très mince à la partie inférieure du rein. 
En présence de telles lésions on songe a néphrotomiser le rein 
droit aussi, mais Tétat du malade et Timpossibilité de la narcose 
font vite abandonner ce projet. Un drain est placé dans le 
bassinet et la plaie rénale et celle de la paroi sont fermées 
au dessus et au-dessous de lui. 

Suites, — A 5 heures du soir hémorragie abondante, arrêtée 
par la ligature de deux artères assez volumineuses, le tampon- 
nement de la plaie et sa compression. Injection sous cutanée de 
400 ce. de sérum. A (> heures du soir le malade a uriné 
700 ce. 

Dès le lendemain le malade commence à aller mieux, il rend 
2.500 ce. d'urine et cette quantité se maintient jusqu'au 5 février. 
A cette époque Tamélioralion de la dyspnée est considérable, plus 
d'œdème, plus d'épanchements dans les séreuses ; déjà le 
28 janvier la température était 31'*i ; le malade ayant beaucoup 
maigri, mange de la volaille et des viandes blanches en dehors 
des 2 à 3 litres de lait. Une diarrhée s'est déclarée pour durer 
cinq jours et faire descendre le taux quotidien d'urine à 1.000 
et même 800 ce Le 12 février, petite épistaxis, céphalée légère. 
Les 16, 18, 19 février, crises de dyspnée relativement intenses 
pendant la nuit ; au matin grande fatigue ; face un peu bouffie ; 
l'œdème des membres inférieurs tend à revenir. Cependant la 
quantité d'urine reste élevée durant ce retour ofiensif. Ainsi le 
19 février : volume des urines 2.500 ce, densité 1.0 10, sédi- 
ment faible, urée 9 gr. 10 gr. par litre, albumine, traces. — 
(Voir graphique n" 5). Du 20 au 25 février les crises dys- 
pnéiques cessent et le malade semble aller mieux. 

Du 25 au 28 février, nouvelle gène respiratoire, crise de 
dyspnée intense, râles sous-crépitants de congestion pulmo- 
naire aux deux bases, surtout à droite ; les traces d'albumine 
sont devenues le 27 février 1 gr. 10. Ces accidents font pro- 
poser l'opération de la néphrotomie droite pour le 28; elle fut 
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tlifférée, le malade ayant passé uue boiioe nuit, mais les acci- 
«teuts ayanl reparu, un la pratique le î mars. 

Aneslliésie au soinuorormo en quelques secociiles. Le rein est 
rapidemeol extrait de sa lu^e, il mesure U centimètres île long 
sur i (l'épaisseur. Sa surface est lisse, île coluraliun brunâtre, 
(je coasistHn(K un peu niulle. Incisé, il saigne abundamnient ; 




par lii cumpressioii île l'urlère rénale, on se rend eompte que 
la tranche de section est plulàt pâle. La capsule propre, se 
décortiquant facilement, est réséqnée. Drain dans le bnssinet el 
suture des plaies rénales et do la paniî. Sitôt le curnot de 
somnoforme enlevé, le niiiindu se réveille ;Jnjeclionde morphine 
contre ta douleur. Le soir, la phuc ayanl saigné, on défait le 
piinsement et on arrête ce saigni<nient avec une application de 
sérum jiélatiné. 



— 160 - 

Le malade esl Ires affaissé; pouls petit, dépressible, 404; 
respiration 40, température, 37*8. 11 a rendu 200 ce d'urine 
sanglante avec des caillots. Nuit très mauvaise : grandes 
souffrances, agitation, vomissements de liquide noirâtre. 

Le lendemain, ces symptômes s^aggravent encore, avec 
Tanurie en plus; le malade tombe dans le coma et meurt à 
4 b. 4/2 du soir. 

A Tautopisie, pas d'épanchement dans le péricarde, les 
plèvres et le péritoine; pas de péritonite. L*estomac et le 
duodénum renferment une grande quantité de liquide noi- 
râtre. 

Le rein gauche est réduit a un moignon fibroïde; à peine y 
distingue-t-on les deux substances, Le rein droit est volumi- 
neux, pèse 210 grammes; il est pAle et peu consistant. Les 
calices, le bassinet et Turelère sont obstrués par des caillots. 

L'examen hintologique montre une forte sclérose du rein 
gauche avec de Tartério-sclérose avancée. Ces lésions sont bien 
moins avancées dans le rein droit (voir fig. 2) La sclérose y 
procède d'une façon régulière, divisant le tissu du rein en 
véritables lobules. Sur le trajet des bandes de sclérose, les 
lésions sont très avancées et les glomérules presque étouffés. 
Entre ces bandes, il existe des zones de tissus relativement peu 
malades On rencontre dans les tubuli contorti des lésions 
épithéliales, desquamatives et des exsudats albumincux. Les 
vaisseaux sont dilatés : un certain nombre sont scléreux. Par 
places se voient des nodules d'infiltration embryonnaire. 

OBSKHVATION XXVll 
R. HARRiS0i>. - In Rriihh med. Journ., 17 cet. 1896. 

Néphrite a frifjove avec douleurs rappelant les coliques, — 
Albuminurie. — Guérison par la néphroio^nie. 

Homme, cinquante ans. A la suite d'un travail prolongé sous 
terre, douleurs sous forme de coliques s'irradiant à l'aine, qui 
firent croire à un calcul du rein droit. 
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Bxàmen physique et analyse des urines. — Urines forte- 
meni et coDStamment albumineuses. 

Opération. — Les lombes ouvertes, le rein droit est trouvé 
gros et tendu. Après Tavoir incisé sur son bord convexe, on 
Texpiore et on ne trouve pas de calcul. 

Drain dans la plaie rénale. 

Suites immédiates et résultats éloignés, — Écoulement 
considérable de sang et d'urine pendant une quinzaine de 
jours. 

Après Tenlèvement du drain, guérison très rapide. 

Revu quelque temps après, le malade était en parfaite santé 
et avait repris ses occupations. 

Examen du rein opéré et diagnostic post-opératoire. — 
Néphrite a frigore. 



OBSERVATION XXVIII 
R. Harrison. — In British med. Joum., 17 oct. 1896. 

Néphrite grippale hématurique et douloureuse. — Albumi^ 
nurie. — Néphrotomie. — Guérison depuis trois ans. 

Femme, quarante-quatre ans. Antécédents, début et évolution 
de l'affection : depuis un an présente de temps à autre de 
légères hématuries et parfois ses urines contiennent de l'albu- 
mine. 

Troubles fonctionnels. — A la suite d'une attaque d'in- 
fluenza, elle se plaint de douleur à la pression au niveau du 
rein gauche. 

Examen physique et analyse des urines. — L'albumine a 
augmenté de quantité et sa présence dans les urines est devenue 
oonstante. 

Diagnostic et circonstances ayant déterminé L'intervention. 
— Calcul rénal, parce que la malade prétendait avoir expulsé 
un petit gravier quelque temps auparavant. 

iAStAN. il 
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Opération. — Le rein découvert fut trouvé tuméfié et tendu. 
Eiploré après avoir été incisé, il fut trouvé eiempl de calcul. 
Drainage. 

Suites immédiates et résultats éloignés. — Pendant une 
quinzaine de jours il s'écoula de l'urine et un peu de sang; 
ensuite la plaie se ferma. La malade est aujourd'hui (trois ans 
après l'opération) tout à fait bien et son urine normale. 

Examen du rein opéré et diagnostic post-opératoire. — 
Néphrite grippale. 



OBSERVATION XXIX 
R. Haimsoii. — In BriUsh med. Joum., 17 cet. 1896. 

Néphrite scariatineuse très douloureuse. — Albuminurie. — 

Néphrotomie. — Guérison. 

Homme, dii-huii ans. Scarlatine une vingtaine de jours avant 
Topera tion. 

TVoubies fonctionnels. — Violentes douleurs lomliaires. 

ifjnamei» phjfsique et analyse des urines. — Albumine dans 
les urines. 

Diagnostic et circonstances ayant déterminé f intervention. 
~ Néphrite scariatineuse. 

Opération. — Le rein mis à du fui trouve très distendu et 
riMislaiit. au (HÙnt que le ohirur^o était convaincu devoir y 
trouver du pus. L'incision n>u lit p«s découvrir. Une mèche 
fut pUœ^ dans rîncisiouqui fut fermée au-dessus et au-dessous. 

^Hi;^ tv«wiei/;«i:t[^«ec «v«9ik«Dtr;r^«oi/i«è».*— iVndant quelques 
^.mnk ecvuleiueul «jiUMKvbint de pu$ et d'uritte: au bout de dix 
j^Hur^ U pUic réunie euit vvmp;eiemeal cicatrisée et peu à peu 
r^llHAittitte viisivunit c^>m^^tèlcitte«it. 

A\ï>*«i^'^ 4% "e»**! -W'r 3^r /îjty^'.vKic umsi- opirmioire. — 
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OBSERVATION XXX 
Harrisoii. —Inihe Britùh med. Joum., 19 oct. 1901. 

Néphrite subaiguè douloureuse , probablement d'origine 
traumatique. — Guérison par l'incision du rein, 

\a cas suivant paraît être occasionné par une contusion du 
rein qui a probablement passé avec son adelphe par Tétat de 
néphrite. 

Il s*agit d'un homme âgé de quarante-deux ans, de mœurs 
bien désordonnées, que j'ai vu en 1896-4897 pour une douleur 
à répétition de la région rénale droite et ayant de l'albuminurie 
depuis quatre mois à ma connaissance. La quantité d'albumine 
était considérablement supérieure aux traces et l'urine contenait 
un sédiment d'épithélium rénal et de cylindres. Quelquefois 
l'urine montrait des traces de sang. La douleur était lombaire 
et ne se propageait pas. Il y avait des symptômes d'hypertrophie 
cardiaque et de lésions artérielles. Le malade m*a déclaré qu'on 
a refusé de l'assurer pour la vie. Je considérais le cas comme 
néphrite et non pas comme lithiase urinaire. 

Je ne l'ai revu que quelques semaines plus tard; il m'a 
raconté que pendant la nuit on Ta jeté en bas de son fiacre, ce 
qui a considérablement augmenté sa douleur à la région lom- 
baire. Il y avait des traces de sang dans l'urine, mais je n'ai 
trouvé aucune lésion externe, sauf sur les genoux. L'urine était 
de beaucoup moins abondante que d^habitude, très foncée, 
mais restait telle qu'on l'a décrite plus haut. 

La douleur dont il se plaignait devenani aiguë quelques jours 
après l'accident, j'ai ouvert la région lombaire droite et exploré 
le rein. Celui-ci élait extrêmement tendu, violet, luisant et 
tuméfié. J'ai fait une incision de 5 centimètres sur le bord 
convexe et j'ai cherché les calculs, sans pouvoir en trouver. 

11 y avait un peu de sang exlravasé sous la capsule el en 
pressant légèrement le rein, il est sorti par la plaie rénale une 
grande quantité de liquide clair, ressemblant au jus de prunes, 
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conslltué par des cail lois décomposés, de l'urine et par quelques 
produits de la néphrile. Ona ialroduil uo lube de drainage, 
qui a été laissé eu place poudaiil dix jours, puis on l'a enlevé 
el la plaie guérit progressivement. 

Depuis j'avais perdu de vue mou malade. Il y a quelques 
semaines il est venu me voir jiuiir autre chose. Sa santé olaîl 
complèlemenl rétablie Ol son urine était normale. Il était si 
effrayé de la maladie et ses suites qu'il a renoncé à l'alcool sous 
toutes ses formes. Je lui ai conseillé de demander au bureau 
d'assurances un nouvel eiiamen, mais je ne sais pas s'il l'a 
fait. 

Ce cas a |i paraissait L-oninie se dlriije.inl cerlitinenieot ven 
une néphrite chronique, une hypertrophie cardiai|ue et proba- 
blement vers une hydropisie générale, jusiju'au dénouement 
fatal, produit par une circonstance fortuite quelconque. 



OBSERVATION XXXI 
iso«. — /iril. vied. Jonm.. IflÛl. 



I 



Congestion du rein d'oriffine [ratunrtligue guérie par /«•» 
pondions de cet organe et /'incision de la capsule fibreuse. 



En 1889, j'ai vu un homme âgé de trente ans, qui sisjours an- 
para vaut s'est laissé tomber il fond de cale d'un navire et a reçu un 
violent coupsurla région lombaire droite. L'endroit contusionné 
était ecchymose, tuméKé el souple au loucher. L'excrétion ds 
l'urine fut réduite à 16 onces (4â3 ce.) dans les vingl-qualre 
heuraii. La température était élevéeot variable. 

Croyant que \a suppuraliun était imminente, j'ai fait une inci- 
sion a la région lombaire el exploré le rein correspondant. De 
la plaie, j'ai enlevé quelques caillots sanguins. Le rein était 
Ires tendu et congestionné. Je l'ai ponclîonné en plusieurs 
endroits et incisé la capsule sur un point. Il n'en est sorti que du 
sang el du sérum. La plaie fui bourrée de gaie anliseplique et 
drainée. Pendant quelques jours, il y eut libre écoulement de 
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sang et d'urine. L'excrétion de celle-ci fat plus que doublée 
dans les vingt-quatre heures après l'opération. Le malade eut 
une bonne et rapide guérison. 

Dans ce cas, la tendance vers la suppuration était évidem- 
ment liée à rinlense congestion qui suivit la contusion ; pro- 
bablement les deux reins étaient atteints. 

OBSERVATION XXXII 

Hjebir (de Hambourg). Cité par R. Harrisson (In loc. eit.) 

Congestion douloureuse du rein droit d'origine grippale, — 
Albuminurie et fièvre, — Néphrotomie. — Guérison. 

Homme, trente-cinq ans. ' 

Bonne constitution et parfaite sanlé. 

A la suite d*une légère attaque d*influenza> violentes douleurs 
dans la région lombaire droite et légère albuminurie. Un peu 
de fièvre. On songe à la suppuration probable du rein. 

Uincision du rein droit donna issue à une quantité considé- 
rable de sang, mais pas à du pus. 

Le malade s'affaiblit un peu, mais la fièvre et l'albumine 
disparurent et n'ont pas reparu depuis. 

OBSERVATION XXXIII 
Edbbohls. — Brit. med. Jour,, 8 nov. 1902. 

Congestion aiguë des deux reins considérablement augmentés 
de volume, succédant à une attaque d*infiuenza, — Héma- 
turies persistantes pendant neuf semaines. — Urémie, 
— Décapêulation des deux reins. — Après trois semaines, 
la malade peut quitter le lit, mais contracte une pneumo^ 
nie qui la fait succomber. 

Femme mariée, soixante huit ans. En janvier 4900, elle est 
atteinte d'influenza sévère, suivie d'albuminurie, cylindrurie 
et d'hématuries abondantes et persistantes. Le 8 mars, jour de 
l'opératioui la malade présente comme symptômes : de l'urémie, 
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des urines noires par le sang. Le rein droit est trois fois plus 
gros que normalement; il est déplacé, mobile et sensible à la 
pression ; le rein gauche est deux fois plus gros. Diagnostic 
clinique : tumeur du reiri droit. 

Anesthésie avec bioxyde d'azote associé à Poxygène. Le rein 
droit est d'une couleur pourpre de par la congestion, il est dur, 
infiltré d'une extravasalion sanguine en nappe. La palpalion ne 
révèle aucun signe de tumeur ou de calcul. Le rein gauche se 
trouve dans le même état que le droit et en plus on y constate 
trois kystes dont le plus gros a 3 centimètres de diamètre. Le 
plus gros des kystes est ouvert, les deux lautres ponctionnés. 
On fait la décapsulalion des deux reins qu'on fixe au moyen de 
la capsule propre détachée. A la suite de l'opération, l'héma- 
turie cesse définitivement. Les cylindres et l'albumine de 
l'urine, ainsi que l'urémie avec quelques attaques de coma 
urémique persistent pendant les deux premières semaines 
pour disparaître définitivement; trois semaines après l'opéra- 
tion, la malade est considérée comme bien portante et peut 
quitter le lit. Le 29 mars, elle contracte la pneumonie due à 
un coup de froid et elle succombe le 4 avril à l'œdème des 
deux poumons. L'autopsie montre le rein gauche revenu à son 
volume normal; le rein droit est légèrement gros et tous les 
deux sont en apparence sains. Leur incision ne donne pas trace 
de pus, de tumeur ou de calcul. L'examen microscopique fait 
par le professeur Brooks ne. montre pas de lésions des reins. 
11 s'agissait donc d'une néphrite bilatérale très aiguë qu'on 
peut rattacher à Vinfection grippale, 

OBSERVATION XXXIV 
LouMiAD. — Gaz, hehd, des se, méd. de Bordeaux, mars 1902. 

Néphrite a frigore excessivement douloureuse, — Pendant 
r exploitation, déchirure de la veine rénale, — Néphrec- 
tomie, — Guérison, 

Femme très robuste, âgée de quarante-trois ans et antérieu- 
rement atteinte de rhumatismes très tenaces. Le 45 sef)- 
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tembre 4904, à la suite de fatigues excessives, elle fut prise 
d'une violente douleur avec tuméfaction du flanc gauche et de 
la diminution permanente de ses urines. Un mois plus tard, la 
malade n'a plus la fièvre, mais est condamné à garder le lit où 
ses douleurs sont atténuées, mais jamais entièrement supprimées. 
Le moindre mouvement dans le lit les exaspère et leur persis- 
tance rebelle à tout traitement rend le sommeil impossible. 
L'inspection et la palpation directe montrent Texistence d'une 
tumeur rénitente très volumineuse envahissant le flanc gauche. 
Les urines un peu foncées atteignent environ 700 grammes^ avec 
une moyenne de 42 grammes d'urée par vingt-quatre heures; 
elles ne présentent ni albumine, ni sucre, ni cylindres 
rénaux. 

Ces données jointes au début brusque de l'affection font porter 
le diagnostic d'hydronéphrose du rein gauche. Le cathétérisme 
cystoscopique de Turetère correspondant exaspère la douleur 
rénale de la malade, mais ne ramène pas la moindre goutte 
d'urine. Dans ces conditions et devant la persistance des 
symptômes, on propose une intervention chirurgicale. 

L'opération pratiquée, le 7 novembre 4904, sous le somno- 
forme montre une énorme congestion du rein, mais nulle trace 
d*hydronéphrose. La néphrotomie large fait voir quelques 
petites taches hémorragiques au sein d*une congestion difi^use 
du parenchyme apparemment normal. Avantde suturer l'organe 
on examine son pédicule pour contrôler l'état de l'uretère. 
Pendant cette exploration, faite avec les doigts, la veine rénale 
se déchire, d'où la nécessité d'une néphrectomie. 

A partir du dixième jour les urines oscillent entre 4.500 et 
2.000 grammes par jour, avec 48-33 grammes d'urée. 

Un interrogatoire minutieux établit qu'il s'agissait d'une 
néphrite a frigore. L'examen du rein enlevé montre l'existence 
de quelques points de néphrite épithéliale, de légers infarctus 
hémorragiques et une con^e^^ton diffuse de tout le parenchyme. 
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OBSERVATION XXXV (résumée) 
Poussoii. ~ Ann, gen, urin.t 1902. 

Néphroiomie au cours d'une infection aiguë du rein, proba^ 
blement d'origine grippale, — Guérison se maintenant 
depuis plus de quatre ans. 

M** X...» trente-quatre ans, ayant eu huit et douze ans aupa- 
ravant deux grossesses régulières sans accidents puerpéraux 
ni infection vésicale, mais ayant souffert quelque temps de 
métrite et de rétroversion, fut prise toutà coup en novembre 1897, 
de fièvre avec élévation considérable de la lempérature, bientôt 
compliquée d'accidents généraux fort graves. 

Les urines deviennent louches et laissent déposer une couche 
épaisse de pus : forte proportion d'albumine, grande quantité 
de bactéries vulgaires. La malade se plaint de quelques douleurs 
vésicales, mais surtout de besoins très fréquents d'uriner, en 
même temps qu'elle accuse quelques souffrances dans la région 
lombaire droite. Le rein dececôté est très volumineux et sensible. 
Les professeurs Arnozan, Lannelongue et Pousson, appelés en 
consultation, portent le diagnostic de pyélonéphrite suppurée 
avec rétention, et proposent une intervention. 

La misée nu du rein montre un organe ayant un bon tiers de 
son volume normal ; il est très tendu, de consistance ferme ; sa 
coloration est noirâtre feuille-morte; à son pôle supérieur se 
voit une bosselure grisâtre plus molle que le reste de lorgane. 
L^incision de cette bosselure donne issue à un liquide puriforme 
qu'on ne peut recueillir, mais l'incision du parenchyme lui- 
même ne donne lieu qu'à l'écoulement d'une abondante quan- 
tité de sang noir ; les calices pas plus que le bassinet ne 
donnent pas de pus. Drain dans le bassinet et suture de la plaie 
rénale au-dessus et au-dessous. 

Pendant une huitaine de jours la fièvre tomba et l'état géné- 
ral se releva, mais au bout de ce temps, le drain ayant été 
retiré et la plaie s'étant cicatrisée, la fièvre se ralluma. Elle 
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dura plusieurs semaines pendaut lesquelles le rein subit de 
nouvelles poussées congestives et les urines se maintinrent 
albumineuses. A la longue cependant, tous les accidents dispa- 
rurent et la malade jouit depuis quatre ans de la santé laplui 
parfaite. Ses urines sont normales et ne contiennent plus trace 
d'albumine. 



OBSERVATION XXX VI (résumée) 
PoussoR. — In loc, cit. 

Infection coLibacillaire ascendante unilatérale. 
Néphrotomie, — Guérison depuis un an et demi. 

M. P..., clerc de notaire, soixante ans. En novembre 4898* 
on lui enlève deux petits calculs vésicaux, par la taille hypo- 
gastrique^ mais sa vessie ne peut être désinfectée malgré les 
lavages antiseptiques. En mai 1899, on lui enlève une concré- 
tion prostatique. Au mois de novembre de la même année, il 
rentre à Thôpital se plaignant moins de la vessie que de la 
région lombaire droite. Douleurs spontanées à la pression, 
fièvre continuelle 38<^-39*, perte de Tappétit et amaigrissement, 
urines purulentes. On porte le diagnostic de pyélonéphrite. 
L'incision fait découvrir un gros rein déformé à sa partie supé* 
rieure : il existe une bosselure grosse comme une noix, pleine 
de pus et entourée de nombreux petits foyers purulents. La 
moitié inférieure du rein est indemne. Après avoir en quelque 
sorte exprimé les deux tranches de la glande, par la compres- 
sion, on les lave soigneusement; drain dans le bassinet et 
suture du parenchyme au-dessus et au-dessous. Les deux jours 
suivants l'état général du malade donne des inquiétudes. Les 

• 

injections de sérum le relèvent; rapidement la fièvre tombe; le 
cinquième jour, les urines montent à 1.800 grammes. Elles 
restent purulentes, mais dune composition chimique satisfai- 
sante. Onze jours après lopéralion le drain est enlevé, la plaie 
ne tarde pas à se cicatriser et le malade sort de Tbôpilal fin dé- 
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cembre complètement rétabli. Le 7 mai 1901» il peut subir, sans 
réaction du côté du rein, une lithotritie d'un gravier prosta- 
tique gros comme une noix. 



OBSERVATION XXXVll 
PousfON. — In loc, cii, 

Néphreetomie dans un cas (Tinfection rénale aiguë colibacil- 
laire greffée sur une néphrite chronique {mixte) ancienne 
hémaiurique, — Guérison temporaire ^ mais mort quatre 
mois après par infection de Vautre rein. 

M.-J. G..., cinquante-si)( ans, adressé pour la première fois 
le 26 mars 1900 par le D' Peyre, parce qu'il pisse du sang en 
abondance. Celle hématurie s*est déclarée subitement dans la 
nuit du 21 au 22 n\ars après un coU et n'a pas cessé depuis lors. 
Elle est totale avec des caillots nombreux, mais courts et 
informes pour la plupart, sans douleur, sans fréquence des 
mictions. 

La vessie se vide incomplètement et, par le cathétérisme, on 
évacue 450 grammes d'urine noirâtre, couleur sépia, épaisse 
et marc de café. L'exploration de la vessie par tous les 
moyens, y compris la cystoscopie, qui ne montrent point l'issue 
d'urine sanglante par l'un^ou par l'autre uretère, est négative, 
et» étant donnée la rétention dont était atteint le malade, 
l'hypertrophie de la prostate constaté par le toucher rectal, la 
circonstance à la suite de laquelle s'est déclarée le pissement du 
sang, on fait le diagnostic d'hématurie congestive chez un pros- 
tatique rétentionniste. La disparition rapide du sang à la suite 
de sondages régulièrement pratiqués semblait devoir donner rai- 
son, lorsque, le 14 avril, l'hématurie se reproduit plus violente 
et plus persistante que la première fois. On soumet la vessie 
à un nouvel examen, et l'absence de saignement par la sonde, 
alors que le viscère à été soigneusement lavé à la solution 
boriquée, se joignant aux renseignements fournis par la pal- 
pation bimanuelle qui montre l'intégrité absolue et la souplesse 
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dés parois, font doater de la provenance vésicale de rhémor- 
régie. Par contre, quelques douleurs vagues que le malade accuse 
dans la région lombaire droite et le long de Turetère et que 
la pression à ce niveau réveille, font penser que le rein 
pourrait bien en être la source. Cependant, Thémorragie ayant 
plongé le malade dans une anémie aiguë menaçante, il fallait 
agir sans retard. 

Le malade étant endormi le 27 avril, on fouille la région 
lombaire sans y trouver la moindre augmentation de volume 
du rein ; en revanche la cystoscopie montre sur le bas-fond de 
la vessie à droite,dans la région uretérale, une tumeur gris rous- 
sâtre, déchiquetée à sa surface, et qu'on prend pour un néo- 
plasme. Mais, lacystotomie pratiquée séance tenante, on trouve 
au lieu et place du néoplasme un caillot fibrineux cachant l'em- 
bouchure de Turelère droit et toute la face interne de la vessie 
est saine. Le caillot enlevé, il sort de Turetère un magma noi- 
râtre de consistance sirupeuse à la suite duquel s'échappe par 
intermittence un petit jet de liquide rouge; Turetère gauche 
laisse sourdre de l'urine normale. Une sonde uretérale à bout 
coupé étant introduite jusque dans le bassinet et sortant par 
l'uretère, on met a côté dans le canal une sonde de Pezzer et on 
ferme hermétiquement la vessie. La sonde uretérale laisse 
écouler pendant quelques heures un peu d'urine, puis elle se 
bouche; quant à la sonde de Pezzer, elle soutire complètement 
l'urine, qui ne contient plus de sang pendant huit jours. A ce 
moment la néphrorrhagie se reproduit et remplit la vessie de 
caillots qui font éclater la cicatrice hypogastrique. 

Deux jours après, le 8 mars on pratique une incision lombaire 
droite. L'aspect extérieur du rein fait penser qu'on est en pré- 
sence d*une tuberculose miliairo. Sans fendre l'organe dans la 
crainte d'ensemencer les bacilles dans le tissu périrénal, on 
pratique l'extirpation du rein malade. A partir de ce moment 
l'hémorragie cesse définitivement, de mémo que la fièvre. Les 
urines, dont la quantité s'abaissa les premiers jours, revinrent 
assez rapidement à la normale et le 42 mai, quatre jours après 
l'opération, leur analyse donnait : volume 850 centimètres cubes; 



— nî — 

deosité 1016; sédiments asseï abondants ; urée 47 gr. iO , acide 
pbosphorique en P*(fi I gr. 30 ; chlorure de sodium 7 gr. 50 ; 
albuDiiDe gr. 70 par litre. Le mal»de, qui pouvait être cousi- 




Pigure 3. — Rein extirpa vu par U race poitérieure. lur laquellt 
pridomiaent les bosselures (Ubs. XXXVEI). 



déré comme guéri, étant rentré chez lui Tut emporté quati-e 
mois après la néphrectomie par des accidents inTeclieux déve- 
loppés dans l'autre rein. L'autopsie ti'apu èlre faite. 
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La nature de la lësion du rein enlevé chea ce malade a éti 
l'occasion d'une double surprise. En effet, le rein offre macros- 
copiquement tous les caractères de la tuberculose miliaîre 
aiguë; or, il s'agit histologiquemenl et baclériologiquement 
d'une infection colibaciilaireévidemmentd'ori|pne hématogène, 
car ainsi qu'il a élé constaté, et par la cysloscopie et par la 
cyslolomie, la vessie était parfaitement saine et non infectée. 




Figure i. — Cou|ie verltcftle el médiane du même rein montrant 
dittinctement les foyers hémorrhigiques el plus conrusément 1m abcfs. 



Examen macroscopique du rein enlevé. — L'organe, légère- 
ment augmenté de volume, it une culoratioii rouge el une 
consistance plus ferme qu'à l'étal habituel. Il n'est pasdéfornié, 
mais sa surfaro présente de très nombreuses liossetures variant 
entre un grain de millet et un très gros pois. Ces bosselures 
sont surtout abondantes à l'extrémité supérieure du rein et 
presque confluentes (voir Hg. 3). Elles tranchent par leur colo- 
ration sur le fond rouge de l'organe : un petit nombre de ces 
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bosselures soDt jaunâtres, mais la plupart sont brunes, noirâ- 
tres, reuîlle-morte, quelques-unes hortensia. Leur consistance 
est moins ferme que celle du reste du rein. 

A la coupe, les deux substances corticale et médullaire se 
confondent dans une même coloration rougeàtre; mais ce qui 
frappe, c'est la présence d'une série de petits poinls jaunâtres 
disséminés surtout vers l'extrémité supérieure et ay3nt tout à 
fait Taspect, les plus petits, de granulations luberculeusett, les 




plus volumineux, d'abcès miliaires. A cdté de ces points jau- 
nâtres on voit un asseï grand nombre de foyers hémorragiques, 
les uns punclifurmes, les autres du volume d'un grain de 
chènevis ; en outre, il existe des marbrures fonct>es correspon- 
dant 3 unesuffusion sauguine. 

La figure 4 montre bien ces foyers hémorragiques et les 
sulTusions, foyers extrêmement volumineux dans la substance 
médullaire. Hais elle ne montre pas les granulations et abcès 
miliaires effacéif parla macération dans le liquide conservateur 
de la pièce, qui n'a pu être dessinée assez lot. 
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Examen histologique . — Au microscope, le rein, très altéré, 
présente de FinGltration leucocytaire à peu près générale et un 
grand nombre d'abcès miliaires de volume variable (de 4/5 de 
millimètre à 4/2 ce. de diamètre), limités presque tous par un 
bourrelet inflammatoire assez net (voir fig. 5j. Les vaisseaux 
sont très dilatés surtout au voisinage des abcès. Les épithélîums 
des tubuli présentent de graves altérations ; la lumière de ces 
tubes est souvent comblée par des cylindres bématiques, 
hyalins et leucocytaires. Il y a une prolifération notable du 
tissu conjonctif ; sur une grande partie de la surface de coupe, 
il existe donc une néphrite scléreuse entraînant une destruction 
partielle des glomérules dont quelques-uns sont étouffés par une 
coque conjonctive. La capsule du rein est considérablement 
épaissie. La coloration des coupes par la méthode Gram permet 
d*affirmer qu'il n'existe aucun microbe colorable par ce 
procédé. 

OBSERVATION XXXVllI 
RoBBRT.-F. Weir. — Médical Record, 1894, vol. 46. 

Néphrite aiguë coli-bacillaire . Guérison par la néphrectomie. 

Homme, ringt-cinq atjs. 

Pneumonie suivie de scarlatine il y a quatre ans. 

Néphrite et urétrite gonococcique au moment de son entrée. 
On trouve un gros rein du côté droit. Température variant de 
39<^4 à 40*5. Urines constamment purulentes, 1.800 c. c. Ou 
pense à un abcès rénal. 

Le rein mis à nu est ponctionné, mais il ne sort pas de pus. 

On l'incise alors et on trouve de nombreux abcès miliaires, 
qui conduisirent à la néphrectomie. 

La température tomba après Topération à ^V 5 et le malade 
quitta rhôpital au bout de trois semaines avec des urines 
presque normales. 

L'examen bactériologique du rein extirpé est négatif au point 
de vue des gonocoques, mais donne des cultures pures de coli- 
bacille. 
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OBSERVATION XXXIX 
Wlms. — In Mûnch, Medec, Woch., 25 mars 1902. 

Infection coli-^xicillaire aiguë du rein avec abcès miliaires du 
parenchyme. — Néphroiomie, — Guérison depuis un an. 

Jeune fille, vingt-trois ans, est subitement tombée malade, le 
13 avril. Les premiers symptômes consistaient dans Tenvie 
fréquente d'uriner, sensation de brûlure k la miction. 

Trois jours après, apparurent de fortes douleurs dans la région 
lombaire droite avec une température très élevée. La malade 
entre à Thôpital trois jours après ceci. 

Elle se plaint de fortes douleurs dans la région lombaire 
droite. L'abdomen est tendu, très sensible à la pression; tem- 
pérature, 39*8, pouls 430, pas de vomissements. Urines peu 
albumineuses avec quelques cylindres, dépôt composé de cel- 
lules du pus. Â la palpation bimanuelle, on sent très bien le 
rein droit fortement augmenté de volume. Diagnostic : uré- 
trite, cystite, pyélonépbrite ascendante. La température monte 
dans les jours suivants à 40*6. Malgré Turotropine et Tadiiii- 
nistratiou d'une grande quantité de boissons, favorisant la diu- 
rèse, trois jours après, la température élait de 39* et le pus 
dans l'urine n'avait point diminué. A la suite de quoi on 
endormit la malade et pratiqua la népbrotomie. Le rein parut 
augmenté de volume et à travers la capsule fibreuse, on aper- 
cevait de multiples petits abcès blanchâtres, de la grosseur 
d'un pois, dont quelques-uns formaient des groupes. Pour évi- 
ter une forte hémorragie, on fit une légère incision de la sub- 
slance corticale du rein, qu'on compléta à l'aide d'un instrument 
mousse et du doigt, de façon à diviser le rein d'un pôle à 
l'autre, ce qui- ne présente pas de difficulté, vu la lâcheté du 
tissu rénal. Le bassinet fut ouvert avec les ciseaux. La perte 
de sang a été bien moindre que celle obtenue par Tinstrument 
tranchant. Sur la coupe, le parenchyme présentait des stries 
blanchâtres faisant suite aux abcès miliaires. Le bassinet conte- 
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nail an peu d*unne Iroubie, et se» vaisseaux étaient fortement 
injectés et dilatés. 

Ces eonstalations, avec la probabililé de l'infection du rein 
gauebe, étaient une contre-indication pour la néphrectomie et 
on se décida h inciser tous les petits abcès visibles avec 
drainage du bassinet, du rein et de toute la surface de l'organe 
par de la gaze. 

La malade se remit vite des suites de son opération. La 
.sécrétion par la plaie a été assez forte. L'urine excrétée par la 
voie ordinaire atteignait le premier jour après l'opération 
900 ce, contenait un peu de pus et du sang. Au deuxième jour, 
Pexcrétion était 1.200 ce, le troisième, 4.170 ce 

Une quantité presque égale sortait par le drain du rein 
malade. La température tomba les jours suivants pour se rele- 
ver passagèrement avec l'apparition d'une parotidite, et le 
troisième jour, elle était de 39°. Elle retomba ensuite pour dis- 
paraître petit à petit. Deux semaines après, la température 
revenait à la normale. Les bandelettes de gaze furent enlevées 
successivement et la dernière ne fut retirée que trois semaines 
après l'intervention. 11 est assez longtemps sorti de temps en 
temps 300 ce d*urine par la fistule. 

Cinq semaines après l'opération^ la malade se levait, la sécré- 
tion de la fistule diminuait de jour en jour et, huit semaines 
après, elle finit par se fermer. L'urine est complètement claire, 
sans alb:iminc ; parfois on y trouve quelques leucocytes isolés, 
Les reckeiTlics bactériologiques du pus pris dans les abcès du 
rein donnèrent des cultures pures de coli-bacille. 

Une année après, la guérison se maintenait toujours. 

OBSERVATIONS XL-LXV 

Lbnnaudbr, cité par Wilms, In loc, cit. 

En 1893, Lennander a extirpé chez une femme gravide, ayant 
présenté des frissons et de la fièvre, une portion du rein droit 
de la grosseur d'un noyau de cerise, dans laquelle il se trouvait 
de petits abcès miliaires renfermant du coli-bacille. La ma- 
lade guérit. 

Baman. 12 
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Pyélonéphrile chez une vieille femme ayant subi une ovario- 
tomie el une hystéreclomie totale pour cancer de Tulérus, et 
qui présenta, à la suite de l'opération, une fîstule vésicale. 
Subitement apparurent des symptômes de pyélonéphrite 
suppuréedu côtédu rein droit, lequel était en même temps abaissé. 
Néphrotomie accompagnée de néphrectomie partielle des 
parties du rein les plus altérées (abcès miliaires). Les cultures 
faites avec le pus décelèrent le coli-bacille et le streptocoque 
pyogène. La malade guérit. 

Femme, quarante-six ans, atteinte de fièvre typhoïde, a eu 
comme complication, une cystite et pyélonéphrite du rein droit, 
qui était abaissé, mais sans rétention. Néphrotomie avec 
néphrectomie des parties les plus altérées du rein (abcès 
miliaires). De cette façon 4, 40 du rein fut enlevé. Les cultures 
donnèrent le coli-bacille pur. 11 persista longtemps une fistule 
urinaire qui se ferma définitivement. La malade eut plus tard 
une pneumonie avec néphrite hémorragique. .4près la guérison 
il resta un peu de cystite et de néphrite. 

Homme, quarante ans, atteint de tuberculose pulmonaire, 
après avoir présenté une cystite, a pris des douleurs rénales 
des deux côtés. Néphrotomie du rein droit : la partie supérieure 
du rein portait des points jaunes avec des stries, elle fut 
réséquée, ainsi que deux autres points semblables se trouvant 
au milieu du rein. Les cultures donnèrent le coli-bacille. 

Quelques jours après l'opération, forte hémorragie. On 
enlève les tampons et on comprime les vaisseaux rénaux pour 
arrêter Thémorragie, mais le malade succomba à la gangrène 
du rein. 

Femme, quarante ans, fut atteinte d'une fistule uretéro-utéro- 
vaginale, suite d'un accouchement. Six mois après apparut une 
pyélonéphrite aiguë, droite, avec abcès miliaires, due proba- 
blement au coli-bacille. Le rein gauche était aussi en partie 
infecté. Néphrotomie du rein droit. L^xamen fît voir de tous 



petits points blanc-jaunâtres (Je I9 grosseur d'une télé d^épingle; 
les parties malades furent exrisées. La guérison fut troublée par 
une hémorragie et une suppuration périnéphrétique. Quatre 
semaines seulement après Topéralion la fièvre a disparu. 
Pendant longtemps il y eut une fistule qui finit par se fermer. 
La malade guérit. Urine : pas d^albumine ni de cylindres, 
seulement quelques leucocytes sphériques. La fistule uretéro- 
utéro-vaginale, traitée par le procédé de Witzel, guérit elle aussi. 

OBSERVATIOxNXLVI 
Israël, cité par Wilms, in loc. cit. 

Rein droit enlevé pour tuberculose, — Néphroiomie du 
rein gauche couvert d'abcès miliaires. — Guérison^. 

Homme, soixante et un ans. Après une anurie de deux jours 
et demi subit la néphroiomie du rein gauche. Le rein droit avait 
été enlevé avant pour tuberculose. De plus le malade avait de 
la tuberculose vésioale. Le rein gauche est sensiblement aug- 
menté de volume. A sa surface on voit à travers la capsule 
fibreuse une grande quantité d*abcès tuberculeux miliaires 
(probablement leur ressemblant). Le rein est fendu et la surface 
découpe présente un dessin à contours indécis. Le lendemain 
de l'opération le rein sécrète une quantité d'urine suffisant à 
traverser le pansement. Trois mois après Topération, la quantité 
de l'urine, émise par la vessie, atteint 1.700 centimètres cubes. 

C'est probablement de ce malade, opc7^é avec un reinunique 
in/ecté,que parle Israël comme étant encore en vie trois années 
après l'opération. 

OBSERVATION XL VU 
MoiiOD. — In Bulletin de la Société de chirurgie, 6 juin 1900. 

Néphrite infectieuse aiguë unilatérale avec abcès miliaires 
multiples, — Ni pus, ni albuînine dans les urines. — 
Néphrectomie. — Guérison, 

Jeune fille de quinze ans, manifestement en proie à une infec- 
tion grave: pouls très fréquent, température entre 39* et 40®, 
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étal général mauvais, vomissemenls incessants. L^examen 
montre une tuméfaction considérable, mobile, siégeant dans 
la région du rein droit. On pouvait plutôt songer à une collec- 
tion périnéphrétique, vu Yintégrité de Turine qui ne contenait 
ni pus ni albumine, malgré la mobilité relative de la masse. 
Avec le D' (vaillard qui avait suivi la malade dès le début, on 
conclut à une intervention urgente. L'incision met à découvert 
un rein énorme, dont l'extrémité supérieure était à sa place 
normale, mais dont Tinférieure descendait jusque dans la fosse 
iliaque. II semblait de consistance normale ; aucun point d'appa- 
rence plus molle n'invitait à Tincision. On recula même devant 
la simple ouverture d'un rein d*aussi grandes dimensions, sans 
compter que l'état grave de la malade paraissait commander 
une action plus radicale. On se décide pour la néphrectomig 
qui resta extra-périlonéale. La situation s'améliore immédiate- 
ment et la malade guérit, il s'agissait d'une néphrite infectieuse 
par voie sanguine qui était unilatérale. 

Le rein enlevé ne montra à la coupe d'autre lésion qu'une 
dilatation du bassinet et, dans la substance corticale, une 
série de petits [K)ints gris-jaiMiâtres, i)ouvant être pris à Tœil 
nu soit pour des granulations tuberculeuses, soit pour des 
abcès miliaires. Netter, ayant examiné cette pièce, affirma 
qu'il ne s'agissait là ni de tuberculose, ni d'infection purulente, 
mais ne put se prononcer sur la nature exacte du mal. 



OBSERVATION XLVIU 

RoL'TiBR. — In Bullet. de la Soc. de r/if'r., 6 juin 1900. 

Abcès miliaires du rein traités par la néphroiomie, — 

Guérison, 

Il y a quatre ans, il lui fut envoyé d'un service de médecine 
avec le diagnostic de pyélo-néphrite, une malade d'une tren- 
taine d'années. Les phénomènes qu'elle présentait étaient très 
aigus: la température très élevée, l'urine non purulente renfer- 
mait des traces d albumine. La région rénale droite était très 



— 181 — 

douloureuse. Par une incision lombaire on découvrit un rein 
un peu gros, à Touverlurc duquel on trouva la substance rénale 
semée d'un piqueté purulent, ressemblant en tout aux lésions 
qu'on trouvait autrefois dans la pyohémie. 11 s'en tint à la 
néphrotomie avec large drainage. La température tomba aussi- 
tôt, et la malade guérit sans incident. 



OBSERVATION XLIX (résumée) 
Lagoutte, chirunjien de VUùtel-Uieu du Creusot, publication spéciale. 

Néphrectomie pour pyonéphrose du rein droit avec albumi- 
nurie considérable ayant persisté après C opération, — Le 
malade a gagné en poids 41 livres dans Vintervalle de 
detix ans, 

B..., Jean, quarante-trois ans, de Decize (Nièvre), adressé par 
le D' Dezautières. 

Le malade a été considéré il y a quatre ans comme atteint de 
cystite et traité à l'Hôtel-Dieu du Greusot par des lavages vési- 
c^ux. Dès cette époque, il se plaignait de douleurs du côté du 
rein droit. Un peu amélioré, il retourna à Decize. Mais son état 
s'aggrava, et en janvier 1900, le D»" Dezautières lui a incisé un 
énorme phlegmon périnépbrélique droit. Amélioration lente, 
douleur à la miction, pus dans les urines, ce qui décida B... h 
revenir au Creuset en janvier 1901. Il est amaigri, sans appétit, 
se plaint de sa vessie et de la région rénale droite. 

Urine 1.500 grammes par jour, louche même après le repos. 
Vessie non douloureuse au toucher, tolère les lavages. Fistule 
lombaire ne laissantsuinter quedu pus, jamais il ne s'est écoulé 
d'urine. Par le palper on trouve un rein droit volumineux et un 
peu douloureux; rien à gauche. 

Le diagnostic s'imposait, pyonéphrose droite ouverte, de 
nature difficile à établir; le malade n'a pas eu de douleurs 
ressemblant aux coliques néphrélicjues et n*a jamais rendu de 
graviers. Le poumon et les autres organes sont sains. La 
température oscille entre 37** et 38^ 
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Les symptômes cliniques et Tétude minutieuse de révolution 
de la maladie font pencher le diagnostic pour la pyonéphrose 
primitive, dont le traitement pourrait guérir la cystite. 

Les 4.500 grammes d'urine rendus par vingt-quatre heures 
contenaient 16 gr. 5 d'urée. Mais il existait une quantité consi- 
dérable cTalbumine, dont la provenance restait incertaine par 
défaut de cathétérisme de Turetère. L'élimination du bleu de 
méthylène en injection a connmencé après une demi-heure, avec 
maximum une heure après et fin six à sept heures après. Ce qui 
avec le chiffre de l'urée semblait indiquer une épuration rénale 
satisfaisante, grâce a l'état du rein gauche, puisque la longue 
durée de l'affection et les accidents graves de suppuration péri- 
rénale faisaient supposer l'altération, la destruction complète du 
rein malade. 

Toutes ces considérations font décider l'intervention, faite 
le? février 1901. Le rein droit est englobé dans un tissu de 
cicatrice résistant, toute sa moitié supérieure forme une énorme 
poche de pus. L'organe est friable, et extrait en totalité par 
morcellement; drainage. L*aspect macroscopique du rein 
malade ne montre pas de tubercules, ni de masses caséeuses, il 
semble qu'on ait affaire à une suppuration banale. 

Suites très bonnes, un peu de température les premiers jours 
et des urines troubles, qui deviennent absolument claires, dans 
Mntervalle de deux semaines. A celte époque le malade urine 
1 litre 1/2 par jour contenant 5 grammes d'albumine par litre. 

Un mois après l'opération, malgré le régime lacté, il persiste 
dans les urines 6 grammes d*albumine par litre. La plaie 
lombaire se cicatrise, les symptômes de cystite ont disparu et le 
malade quitte l'hôpital. 

Cinq mois après le malade se porte très bien, a engraissé de 
40 kilos; l'albumine reste toujours, en quantité moindre daprès 
son médecin, malgré le régime lacté absolu que le malade suit. 
Huit mois après le malade se porte toujours bien. 

Le D^ Lfigoutte nous écrit que les bons résultats obtenus 
doivent être dus à la suppression d'un foyer purulent chronique. 
Les conclusions qu'il lire de ce cas sont ; 



— 183 — 

1* L'albuminurie inéme abondanle ne contre-indique pas 
toujours certaines opérations chirurgicales graves. 

P La néphrectomie est permise môme en présence d'aibu- 
mine abondante provenant du rein restant, à la condition 
expresse que, par les moyens habituels, on se soit assuré de la 
perméabilité de ce dernier organe. 

Le D' Dezautières (de la Machine, Nièvre) nous écrit en date 
du 92 janvier 1903: 

«Lors (le l'opération B... pesait 124 livres, actuellement il 
pèse 165 livres ; son teint est frais et il a Tapparence d'un homme 
en parfaite santé. 11 existe un petit suintement au côté opéré. 
C'est un embonpoint très réel et de bonne nature. Le malade 
observe un régime lacté sévère, absorbe quatre litres de lait par 
jour, et ne mange qu'exceptionnellement un peu de viande 
blanche. Malgré cela ses urines contiennent encore presque 
autant d'albumine qu'avant l'opération. » 



Nous avons recueilli soigiieusenieïit cette observation, 
parc^ qu'il se peut que jusqu'ici de^ faits semblables aient 
passé sans attirer suffisaimnent l'attention. Il est certain 
que ce malade a de la néphrite du rein gauche, resté seul, 
lésion préexistant avant l'opération et durant depuis 2 ans . 
<( Quand chez un urinaire, on voit, plusieurs jours de suite, 
l'albumine dépasser 2 à 3 grammes par litre, on peut dire 
qu'il nes'agitpas d'une néphrite chirurgicale. » (Albarran). 

Ce résultat de la né|)hi'ectomie est remarquable, il a pu 
être aidé par le traitement médical, mais le r^ime lacté 
s'est montré insuffisant même à diminuer la quantité d'al- 
bumine. Peut-être l'albmninurie aurait disparu, si l'inter- 
vention chinirgicale avait été faite plus tôt. 
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OBSERVATIOlir L (résumée). 

HovsiifG. — HospitalstidendCf janvier 1902, 
et Min. a. greuzg. der Med. u. Chir., 1902. 

Néphrite chronique diffuse très probablement localisée au 
seul rein gauche et due à V infection par le staphylocoque 
pyogène doré; V aspect du rein est celui du gros rein 
blanc, — Hématuries continuelles^ cystite am?noniacale, — 
Néphrotomie. — Quatorze jours après hématurie dange- 
reuse. — Néphrectomie. — Guérison, 

Homme, âgé de trenle-cinq ans. Pas d'antécédents. Depuis six 
mois, sans début fébrile, douleurs ininterrompues au niveau du 
rein gauche; hématuries abondantes, mictions fréquentes et 
douloureuses. 

A son entrée le malade est amené affaibli, apyrétique et sans 
oedème. Le rein gauche est douloureux à la pression et tuméfié ; 
Turine est très sanglante, faiblement ammoniacale, renferme 
des cylindres épithéliaux et granuleux, des globules blancs et 
rouges, des cristaux de phosphates et des staphylocoques. 

La cystoscopie montre de la cystite et une hémorragie prove- 
nant du côté gauche. On pense à un calcul du rein. 

Anesthésie à l'éther. L'incision lombaire montre un gros rein 
blanc, sans adhérence et sans calcul. Sur la coupe le tissu du 
rein était régulier, lardacé, comme dans la néphrite parenchy- 
mateuse. Persuadé que les lésions étaient bilatérales, on 
réunit Forgane et on le remet en place, drainage de la plai^ 
lombaire. 

L'urémie ne survient pas, mais la température s'élève. Au 
quatorzième jour, l'opéré a une hématurie abondantequientraine 
le collapsus. En toute hâte on pratique la cystotomie pour vider 
la vessie des caillots qu'elle contenait, et pour trouver l'origine 
de l'hémorragie. Celle-ci provenaitdu rein gauche. Comme .seule 
chance de salut, on extirpe le rein gauche; le rein droit était 
sain et le malade guérit. 
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A l'examen du rein enlevé on constate deux petites cavernes 
Décrotiques avec des artères érodées d'où provenait l'hémor- 
ragie; elles siègent au niveau de l'incision primitive entre la 
zone corticale et médullaire du rein. Le microscope montre des 
lésions de néphrite diffuse parenchymateuse, avec infiltration 
interstitielle de cellules rondes. Aussi bien dans les canaux que 
dans les espaces interstitiels, on trouve des staphylocoques. 

Ce cas, dit Tauteur, montre une chose inconnue jusqu'ici : 
c'est qu'il peut y avoir des néphrites unilatérales, hématogènes, 
diffuses, parenchymateuses, causées par le staphylocoque ; sans 
l'examen bactériologique ces néphrites simuleraient exactement 
le mal de Bright. Peut être l'incision du rein est-elle la cause de 
l'hémorragie grave, et aurait-il mieux valu faire la néphrec- 
tomie d'emblée ; fmnis en 1896 le calhétërisme de l'uretère 
n'était pas entré dans la pratique et il était impossible d'affirmer 
l'intégrité du rein droit. 



OBSERVATION Lï (résumée) 

• • • 

ROVSING. — /d. 

Néphrite parenchymateuse unilatérale à tendances héynorra- 
giqves, causée par le staphylocoque pyogène blanc, — Pen- 
dant deux ans, douleurs dans la région du reiyi droite dans 
la dernière année, à plusieurs reprises, hématuries très 
fortes. — Vurine renferme de ralbumine, des cylindres et 
des staphylocoques, — Le pôle inférieur du rein enflé est 
enveloppé d'adhérences. — NèphrolysCj guérison durant 
depuis deux ans. 

Jeune homme, âgé de dix-huit ans. Au décours d'une blennor- 
rhagie avec prostatite ressentit de vives douleurs au niveau 
du rein droit et un malaise général Ces symptômes s'amen- 
dèrent, mais pendant deux ans, il y eulde rcndolorissement au 
niveau des lombes, des douleurs au niveau du rein droit et de 
temps en temps des hématuries. 
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A l'entrée, les urines renferment de Talbumine, du sang, 
des leucocytes, des hématies, des cylindres épithéliaux, des 
staphylocoques, des cristaux de phosphate ammoniaco- 
magnésien, mais pas de gonocoque, ni de bacilles de Koch. 
Pendant un an, il avait été traité par Teau et au salol. Les 
hémorragies s'étaient arrêtées, Talbumine était réduite à un 
minimum, mais les douleurs et les staphylocoques persistaient. 
Le !23 février 1899, anesthésie au chloroforme. L'incision lom- 
baire montra que le p<^le inférieur du rein était le siège d'une 
néphrite infectieuse, sans abcès et en même temps il était 
entouré d'adhérences ; ces adhérences furent détruites, mais 
sans inciser le rein, de crainte de réveiller la néphrite. En 
cinq semaines, le jeune homme fut guéri, ses douleurs dis- 
parurent complètement, de même que I albumine ; Furine 
devint stérile. Il s'agissait dans ce cas d'une néphrite à staphy- 
locoque qui ne différait de la précédente que par sa localisation 
et son peu de violence. L'évolution ultérieure permet d'affirmer 
que le malade aurait pu guérir par le traitement interne, si 
les douleurs n'avaient pas nécessité une opération. Depuis 
deux ans la guérison persiste. 

Il s'agissait ici d'une pyurie non reconnaissable macrosco- 
piquemeol^ d^albumiourie el d'hématurie intermittente due a 
la lésion d'un seul r^in. Le staphylocoque moins virulent dans 
ce cas produisit une néphrite ^arùelle. 

l.«*s iiiciîen'Hli^His LIK UIK et UW très longues, soûl rap- 
jHHlèes suftimt au p^^ut de vue des lesknis rrâales cteenées 
liaiis ces i^s d^nfeiikm oturv^tique. 

OK>EtV\TK>N m 



J\V;pirt»ni>r ',^'^^-c»^-^5' j-cS^^-nViAr n-."-J.>f.*«.>- — Ay/Mrt>«^9e 
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région du rein gauche, 6èvre intermittente. Le streptocoque et 
le coli-bacille étaient associés. Les deux reins étaient pris. Le 
gauche, examiné par une incision exploratrice, présentait par- 
tout un asipoci granuleux et atrophique. A cause do la bilaté- 
ralité des lésions on se borne à libérer le rein gauche de ses 
adhérences (néphrolyse). Depuis, avec le concours de Teau et 
du salol, le malade est assez amélioré pour pouvoir vaquer à 
ses occupations, mais son urine renferme encore de l'albumine 
et des microbes. 

L'auteur se réjouit de n'avoir fait aucune intervention dans 
le tissu du rein ; cette intervention eût peut être été très dan- 
gereuse, puisque le cathétérisme des uretères et le dosage de 
l'albumine avaient montré la bilatéraiité des lésions. Le 
malade était, au point de vue de ses reins, dans un état 
d'équilibre instable, susceptible de durer très longtemps, mais 
la moindre intervention aurait entraîné rapidement Turémie. 

OBSERVATION LUI 

RovsiNo. — Id. 

Néphrite chronique infectieuse y localisée au tiers supérieur 
du rein gauche, — Résection de la partie malade. — 
Guérison. 

Dans ce cas la porte d'entrée de Tinfeclion est facile à trouver, 
car le malade eut à la suite d'une angine une néphrite et un 
abcès du pied. L'urine renferme du pus, des cellules épithé- 
liales, des cylindres, des streptocoques et des coli-bacilles. La 
lésion unilatérale se trouve localisée au tiers supérieur du rein 
gauche, on résèque la partie malade Le professeur Fibiger en fait 
l'examen microscopique, et son diagnostic est: cicatrice par 
un processus d'infarctus du rein par embolie, avec atrophie du 
parenchyme, hyperplasie du tissu conjonctif et restauration 
des artères oblitérées. L'ouverture de Torgane infecté a amené 
pendant quelques jours de la fièvre qui eût été dangereuse si 
Tautre rein n'était pas en bon état. 
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OBSERVATION LIV 

ROVSING — Id. 

Néphrite auppurative double, coli- bacillaire, à évolution 
chronique, — Crises douloureuses du côté droit, — 
Néphroiomie et résection des deux tiers supérieurs du 
rein parsemés d^ abcès mi liair es, — Guérison. 

Avant ropéralion, le diagnostic le plus probable élait celui 
de tuberculose rénale, quoique Turine ne renfermât que du 
coli-bacille. Les constatalions faites pendant l'opération sem- 
blèrent con6rmer ce diagnostic, car les deux tiers supérieurs 
du rein droit étaient criblés d'abcès, dont les plus petits ressem- 
blaient à des tubercules et dont les plus gros pouvaient être 
regardés comme tuberculeux. L'examen du fragment de rein 
enlevé ne montra point des lésions tuberculeuses et l'inoculation 
au cobaye eut un résultat négatif. On ne trouva que des abcès 
avec nécrose du tissu rénal, et comme microbe le coli-bacille. 

Comme Tautre rein était atteint, on se contenta de faire une 
résection étendue du tissu malade du rein. Une incision médiane 
eût été insuflisante, car les abcès étaient dans des plans très 
différents et l'incision n'en aurait atteint qu'un petit nombre. 
La plaie guérit par première intention et le résultat fut très 
satisfaisant^ les douleurs, les accès fébriles cessèrent, et l'urine 
devint très claire; le rein non opéré continua à donner un peu 
d'albumine. 

Rovsing dit que ce cas ressemble à ceux de Lennender, sauf 
l'évolution lente et chronique. Les douleurs ne surviennent que 
lorsque l'uretère est oblitéré par un bouchon de pus. 

OBSERVATION LV (résumée) 
RosviNG. — In loc, cit. 

Douleur dans la région du rein droit depuis cinq ans. Dans 
la dernière année, à deux reprises, hématuries fortes à la 
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suite de crises douloureuses. — Nêphrotomie, — Examen 
d*un morceau du parenchyme rénal. — Néphrite trauma^ 
tique. — Guérison se maintenant depuis quatre ans. 

Jeune fille, très délicale, âgée de vingt et uu ans. Pas d'anlé- 
cédents héréditaires, pas d'hémophilie. Depuis Tâge de seize ans 
elle présente des crises douloureuses du côlé droit, crises 
regardées comme étant dues à l'appendicite ; depuis un an, ces 
crises s'accompagnent d'hématurie. La palpalion ne révèle rien 
et la cystoscopie montre que le sang vient de Turetère droit; 
Turine est stérile. Le diasgnoslic est hésitant entre la lithiase et 
une tumeur. 

La persistance des hématuries décide- à une intervention qui 
fut faite par la voie lombaire, le 9 octobre 1896. On trouva un 
foie déformé par le corset et la portion du rein qui était située 
au-dessus du sillon du corset et de la douzième côte était tumé- 
fiée, violette, ramollie et entourée d'adhérences solides; le rein 
était pressé contre la douzième côte, presque complètement 
dépourvu de parties molles; la côte s'était imprimée dans le 
parenchyme rénal. 

On pratiqua la néphrolyse et une incision du rein dans toute 
son étendue. Les altérations du rein siégeaient sur le tiers 
supérieur du rein qui était d'un bleu violacé et tellement mou 
qu'on ne parvenait pas à le suturer, le catgut déchirant le 
parenchyme. Un morceau de la partie lésée est enlevé pour 
l'examen histologique. 

Les suites sont bonnes, au bout de huit jours les urines ne 
renferment ni sang, ni albumine. La malade ne tarde pas à 
sortir de l'hôpital guérie et de ses douleurs et de ses hématu- 
ries. Depuis quatre ans, elle n'a ni douleurs, ni hématurie. On 
apprit qu'en 1900, elle a eu une pyélite gravidique. 

L^examen microscopique pratiqué par le professeur Dahl 
montra de la stase dans les veines et les capillaires, quelques 
petits foyers nécrotiques, mais aucun d'eux n'est cunéiforme. 
Dans les arteriœ rectœ on trouve des Ihrombus récents, de sorte 
que les lésions rappellent les petites embolies du rein avec 
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infarctus, mais sur le fragment enlevé on ne trouve pas de 
papille ou de sinus assez gros pour y trouver des embolies. 
Dans la capsule de Bowman se trouvent des exsudats sanguins 
et dans les canalicules des cylindres hyalins. 

Uauteur croit que les modifications trouvées dans la partie 
supérieure du rein étaient dues à la compression énergique et 
prolongée qu'il avait subi chez une malade aussi délicate. 11 est 
persuadé que ces altérations doivent se voir fréquemment, à 
un moindre degré et qu'elles expliquent les douleurs lombaires 
chez les femmes qui se serrent énergiquement la taille. Lorsque 
le rein est solidement fixé il ne peut pas se déplacer et la pres- 
sion finit par le traumatiser m loco. L'auteur fait rentrer ces 
iésions dans le groupe des néphrites chroniques, quoiqu'il ne 
s'agisse pas d'une lésion inflammatoire, de même que Guyon et 
Albarran décrivent sous le nom de néphrite aseptique l'atro- 
phie et la sclérose qui surviennent dans un rein atteint d'hydro- 
néphrose. 

OBSERVATION LVI 
RoYsmG. — Id. 

Fièvre thyphoîde il y a huit ans; depuis douleurs dans la 
région du rein droite albuminurie^ une seule fois héma- 
turie microscopique. — Adhérences fibreuses épaisses 
périrénales. — Néphrolyse. — Examen d'un morceau du 
parenchyme rénal : glomérulonéphrite. — Les douleurs 
cessent pour toujours, C albuminurie pour quelque temps. 

Homme de trente-quatre ans. Il y a huit ans, 6èvre thyphoîde 
quatre semaines après accès douloureux dans la région 
Lombaire droite s'accompagnant, au dire du malade, de l'émis- 
sion d'urine trouble et graveleuse. Le repos au lit ne produit 
aucune amélioration. En 1895 il a un accès très douloureux au 
niveau du rein droit; depuis ce temps il a des sensations dou- 
loureuses variées au niveau du rein. Il n'a jamais eu d'hématu- 
rie macroscopique, mais pendant un séjour à l'ôhpital Saint- 
Joseph, il y a six mois, on aurait constaté des hématuries 
microscopiques et fait le diagnostic de lithiase rénale. 
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A rentrée le malade est robuste, ses urines sont claires^ 
stériles et renferment des traces d'albumine. L'examen micros- 
copique du dépôt montre des crislaux d'acide urique, un 
certain nombre de cellules épilhéliales, quelque leucocytes et 
quelques cylindres granuleux, pas de microbes. La cystoscopie 
montre que la vessie est normale, Turine des uretères est claire. 
Le cathélérisme des uretères donne des deux côtés une urine 
claire, avec un peu d'albumine. 

Le 4 mars, anesthésie au chloroforme, incision lombaire du 
côté droit. On constate que le rein est un peu gros; son pôle 
supérieur est adhérent, cyanotique, un peu mou. On ne peut 
libérer le rein qu'après avoir détruit les adhérences entre la 
capsule adipeuse et la capsule fibreuse. 

On pratique l'acupuncture et on explore le bassinet et 
l'uretère explorations qui restent négatives; on excise un mor- 
ceau, rouge violacé et très congestionné. 

Le lendemain l'état du malade est bon, ses urines sont claires, 
acides, avec traces d'albumine. Le 30 mars la plaie est guérie. 

Le résultat de l'opération est la disparition des douleurs et la 
disparition progressive et totale de lalbumine. La disparition 
de celte dernière doit être attribuée au séjour au lit plutôt qu*à 
Topération. En effet les recherches ultérieures montrèrent de 
l'albumine, quelques cylindres et des leucocytes. 

L'examen microscopique du fragment enlevé montra delà 
glomérulo-néphrite et delà prolifération du tissu interstitiel. 

OBSERVATION LVII 
Israël. — In Afitt. a. d. Grenzg. d. Medez. u. Chir.y 1899. 

Néphrite hémoi^^agique avec symptômes de coliques néphré- 
tiques et pollakiurie incessante, — Guérison par la 
néphrotomie durant un an. — Les douleurs reviennent 
après mais beaucoup plus faibles. 

Christian J..., trente ans, rentré le 18 janvier 1897. Mère 
morte de tuberculose. II y a deux ans, blennhorragie avec 
catarrhe vésical. Les douleurs ont commencé il v a un an brus- 
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queinenl avec frissons, vomissemenls el une souffrance dans la 
région rénale droite. Le poinl le plus sensible de la douleur à 
la première altaque se trouviiit sur la ligne qui va de Tombilie 
à la colonne vertébrale à 5 centimètres de celle-ci. La douleur 
se propageait vers Tépaule, vers le pénis et le testicule. L'urine 
était rouge, mélangée avec du sang; mictions toutes les deux 
minutes. L'accès dura trois jours avec une très forte fièvre, 
puis Turine sVclaircit graduellement pour rester avec un léger 
nuage. Les mictions s'espacèrent et le malade urina toutes les 
trois ou quatre heures. Ni sable, ni aucune autre concrétion 
dans Turine. 

Au mois d*août 1890 survint le deuxième accès avec les 
mêmes symptômes, l'accès dura trois semaines. En septembre, 
troisième accès avec frissons, vomissements, fièvre pendant 
deux jours. Il y a une semaine, quatrième attaque rappelant 
en tous points les premières. Le malade garda le lit et le sang 
disparut de Turine pour réapparaître dès qu'il se levait. Dans 
les intervalles des accès, il persistait une douleur sounie dans 
la région rénale droite. Pendant les accès le malade ne peut 
rester couché que sur le côté douloureux. 

Examen. — Urine acide avec I p. 1000 d albumine, une très 
petite quantité de globules de pus, globules rouges, pas de 
cylindres. A la pression la douleur répond au point le plus 
douloureux de la ligne ombilico-vertébrale. La pression par 
devant sur le pôle inférieur du rein droit est sensible. L'examen 
cystoseopiçue ne donne rien d'anormal. 

Opération et ses résultats, — Le 28 janvier, libération du 
rein, trouvé à sa place habituelle; pas d'adhérences, à Tincision 
du rein, ni calcul ni rien autre. Après l'opération, le malade 
qui urinait auparavant toutes les demi-heures jour et nuit, 
n'urine que toutes les deux heures le jour et deux fois seulement 
la nuit.* 

Réflexions. — Ce qui surprend dans cette opération, c'est 
l'apparition simultanée des hématuries et des coliques. Jamais 
de coliques sans hématurie, ni hématurie macroscopique 
sans colique. Celle-ci n'est pas produite par Phématurie puis- 
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qu'on n'a jamais trouvé de caillots pouvant obstruer Turetère. 
La nature de la maladie n'est pas complètement éclaircie; vu les 
antécédents on pouvait supposer la tuberculose rénale, maif 
Topération n'ayant rien révélé pour corroborer cette hypo» 
thèse, il est probable qu'il s'agit d'une néphrite hémorragiqua 
(d'après ce que l'auteur a vu dans d'autres cas). 

Un an après l'opération, le malade a eu deux fois des dour 
leurs insignifiantes dans le rein, sans hématurie Dans Turine , 
traces d'albumine et de globules blancs. 



OBSERVATION LVlll 
Iseau.. — In Mùi. a. d. Orensg d. Mediz, u. Chir,, 189V. 

Néphrite douloureuse d'origine mèiastatique^ avec accès 
^paraissant deux fois par jour, — Adhérences du rein à la 
capsule adipeuse, — Néphroiomie et néphropexie, — 
Quérison pendant un an et demi. Les coliques reviennent 
apréSf bien que le rein reste fixé. 

M"* F..., quarante-deux ans, entrée le 22 février 1897. Elle a 
eu sept enfants dont un est mort de tuberculose ; sa dernière 
grossesse date de huit ans. En janvier 1897 ses règles cessèrent 
et reparurent au commencement de février avec de fortes 
douleurs. La malade ne croit pas avoir fait une fausse couche. 
La métrorrhagîe, avec une courte suspension, s>st prolongée 
depuis. La fièvre est survenue, a cessé pendant huit jours» est 
revenue avec des douleurs dans les reins et le bas-ventre. 

Examen, — Les annexes sont très douloureuses à gauche, le 
corps de Tutérus est immobile, fixe, remplissant le cul-de-sac 
latéral gauche ainsi que le Douglas. Les reins sont accessibles 
des deux côtés, un peu abaissés, le droit légèrement douloureux. 
Dans Turine rien d'anormal. Après Tamélioration de la métro- 
ovarite, le 46 mars apparaissent de fortes douleurs dans Thypo- 
condre droit, avec propagation vers les lombes. Les accès 
reviennent deux fois par jour, le rein droit se montre très 
sensible à là pression et abaissé. L'urine qui était normato à 
Baisait. 13 



rentrée de la malade montre maintenant bien des modifications. 

Pendant la douleur, Turine est claire, acide, contient quelques 
globules sanguins et quelques cellules dégénérées ; très, peu 
d*albumine. Après la centrifugation de l'urine on trouve 
beaucoup de globules rouges, et quelques cylindres. Après 
plusieurs examens, on finit par trouver des cylindres granu^ 
leux et hyalins, composés en partie par Tacide urique, en partie 
par des épithéliums et en partie par des globules rouges. A côté 
des cylindres beaucoup de globules rouges vieux, altérés, à 
aspect chagriné et crénelé sur les bords. 

Le nombre des cylindres est relativement élevé en compa- 
raison avec les traces d*albumine. 

Opération, — Comme la douleur était très forte et apparais- 
sait deux fois par jour, l'opération est pratiquée le 24 avril. Après 
la mise à nu du rein, Torgane montre une très forte adhérence 
avec la capsule adipeuse ; du côté de l'uretère pas de modifi- 
cations. L'incision du rein ne montre rien d'anormal, pas de 
dilatation des calices, pas de calcul. On relève le rein et on fait 
la néphropexie du rein mobile droit. 

Résultats. — Les accès disparaissent pendant dix-buit jours, 
puis reviennent deux fois. L'urine au moment de la miction est 
encore un peu troublée par des globules de pus ; la quantité de 
Talbumine est un peu plus forte qu*avant l'opération. Le rein 
fixé à sa place normale ne bouge plus pendant la respiration. 
La paramétrite est guérie. 

Après une pause de un an et demi les coliques reparaissent, 
d'abord à peine sensibles, puis de plus en plus fortes. Le rein fixé 
est toujours en place. 

Réflexions. — On pouvait attribuer dans ce cas les douleurs 
à la mobilité du rein ; mais pendant les trois semaines de 
coliques, la malade a toujours gardé le lit et à plusieurs reprises 
on a constaté l'invariabilité du siège de ce rein. La preuve la 
plus décisive que la mobilité n'est pas en cause, est fournie par 
la réapparition des douleurs après la fixation définitive du rein. 

Il s'agit plutôt d'un processus néphrétique si on prend en 
considération les constatations microscopiques de différentes 



— 495 — 

sortes de cyliodreS; qu'on ne trouve que dans les néphrites. 
Pour rétiologie on ne peut rien dire, mais il est clair que le 
processus inflammatoire du rein n'est pas produit par un 
obstacle dans Técoulement de l'urine, puisque la paramétrite 
était a gauche, tandis que le rein malade à droite. On ne peut 
pas admettre l'hypothèse de néphrite ascendante, la vessie étant 
saine. Ce qu'on peut admettre c'est de considérer le processus 
néphrétique comme une localisation métastatique de la para- 
métrite. 

OBSERVATION LIX (résumée). 
Israël. — In loc, cit. 

Néphrite hémo tragique, avec symptômes de coliques nèphré^ 
tiques répétées plusieurs fois. — Début pendant une 
attaque de rhumatisme. — Adhérence de la capsule fibreuse 
à la capsule adipeuse. — Néphrotomie à gauche. — Gi/é- 
rison. — Les douleurs revieyinent à droite seize mois 
après. 

M"* P..., trente ans, pas d'antécédents héréditaires ; a eu la 
diphtérie et des attaques de rhumatisme fébrile et deux accou- 
chements normaux. En 1893, pendant une attaque de rhuma- 
tisme, hématuries prolongées pendant toute l'année. L*année 
suivante, la malade étant enceinte, coliques néphrétiques à 
gauche avec hématurie, fièvre, vomissements et mal de tète; 
plusieurs petits accès durant la grossesse. Nouveaux accès 
semblables en janvier, mars, juillet 1896, toujours à gauche, 
avec propagation des douleurs vers l'épaule. Pendant la station 
debout et la marche, la malade éprouve une sensation de 
brisure dans le dos. 

Examen. — Le 1 1 novembre, la malade est grasse, très 
anémiée; on sent le pôle inférieur du rein gauche, la douleur 
est très sensible à la pression. Urine acide, 1/4 p. 1000 
d*albumine, contient beaucoup de globules rouges, etc. 

Opération. — Le 20 février, on arrive jusqu*au rein gauche, 
adhérences entre la capsule adipeuse et la capsule propre. 
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Après la décortication, le rein apparaît tout à fait blanc; par 
ribciftîon on ne trouve pas de calcul, la compression de Tarière 
rénale ukie fois ayant cessé, il ne s'écoule presque pas de sang 
et le parenchyme rénal est à la surface de coupe d'une couleur 
blabô jaunâtre inaccoutumée. 

Réêulta/s. — Depuis l'opération jusqu'en juin 1898, la malade 
n'a senti aucune douleur. Peu de temps après un accouchement 
la douleur apparaît dans la région du rein droit, la douleur 
étant tantôt continue, tantôt par accès avec hématuries. Les 
examens de Turine donnent de Talbumine et des cvlindres 
épithéliaux. Le bon résultat de Tinlervention sur le rein gauche 
pousse la malade à demander une intervention sur le rein 
droit. 

La même année, les maui de tête deviennent plus fréquents, 
l'anémie augmente. De temps en temps apparaît un œdème des 
paupières et des jambes, Talbumine augmente. La douleur reste 
absente du côté opéré, tandis qu'elle apparaît à droite de temps 
en temps, avec ou sans hématurie concomitante. 

Réflexions. — Il ne peut y avoir de doute dans ce cas; il 
(('agit d'une néphrite hématurique avec accès de coliques. Il n'y 
a jamais eu de caillots pour expliquer les douleurs unilatérales 
et les hématuries ont duré des fois pendant des mois sans causer 
de coliques. Los deux symptômes peuvent être expliqués par le 
gonflement congestif aigu du rein avec l'augmentation de sa 
tension intracapsulaire. L'évolution ultérieure de la maladie 
avec o^èmes, etc., est une preuve indiscutable du caractère 
irréfutable de la néphrite, dont la cause doit être le rhuma- 
tisme aigu, les premières hématuries ayant commencé pendant 
une des attaques. 



OBSERVATION LX (résumée). 

(IS&ÂIL, Ûf.) 

ifématurie et coliques néphrétiques avec lésion du tiers xnfé- 
rieur du rein droit ; adhérences du rein avec la capsule 
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adip$us€. <— N^iikroiomie. — Gitériêom de/mi» un mn. ^ 
Examen d*¥n morceau du rein mmlmde, — Éiioi0gi0 : 
eypkUis (t). 

M. le ly B..., quarante ans, entré le 3 mai 1S98, sorti If 
28 mai (cliniqae privée). Père et mère oot sooflfert de la goutte. 
A an ao, variole; à dix-neuf ans, kératite rebelle guérie par le 
traitement antis%philitique. Le malade affirme n'avoir jamais 
eu la syphilis; il est marié et a un enfant bien portant. Le 
9 janvier, hématurie ayant duré une heure sans symptôme 
précurseur; le 10 mars, deuxième hématurie qui dura deux 
jours, des caillots sanguins obstruaient Turètre. En même temps, 
douleur à droite avec propagation vers le dos, douleur du cAté 
du testicule droit. L*examen cystoscopique montre une vessie 
saine. Depuis, légères sensations douloureuses du côté du rein 
droit, une seule fois malaises et vomissements pendant un accès 
douloureux dans la région rénale droite, mais sans hématurie. 
Celle-ci revient le I*' mai; la première miction était brune, les 
suivantes couleur rouge sang ; le soir, les urines deviennent 
claires, pas de douleurs. 

Examen. — La palpation montre le rein droit augmenté de 
volume, le flanc droit un peu plus sensible. Le dernier examen 
des urines donne : pas d'albumine, quelques leucocytes, glo- 
bules rouges crénelés en petite quantité, un cylindre, avec un 
fil cylindrolde. I>es fils semblables se trouvent dans Turine 
obtenue par le cathélérisme et le malade n*a pas eu la blennor- 
rhagie. A côté de <-es fils beaucoup de leucocytes, de cellules 
épithéiioldes déformées avec de gros noyaux, mais pas de 
cellules avec dégénérescence graisseuse. Les cellules épithéliales 
trouvées dans ces fils sont tellement grosses, modifiées et de 
formes différentes^ qu'elles font penser aux cellules earcinoma- 
teuses. 

Opération. — Le 10 mai. Les muscles sont très secs, le rein 
a un gréind nombre d'adhérences avec la capsule adipeuse. Pour 
réussir à le décortiquer, il faut ajouter une nouvelle incision 
apgulaire. Le rein notablement épaissi est d'un quart plus longque 
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normalement, de couleur normale et d^une consistance molle, à 
l'exception du pôle inférieur plus résistant. Les artères frappent 
par leur petit calibre, m«'iis les petites artères incisées du rein 
laissent jaillir le sang. La surface de section du tiers inférieur 
du rein montre une couleur jaune blanchâtre, le parenchyme 
est sec et de consistance dure ; le reste est normal. On prend un 
petit morceau du parenchyme altéré pour Texamen et on ferme 
la plaie rénale trop longue, ainsi que la plaie abdominale, avec 
un petit ori6ce pour une mèche de gaze. 

Résultats, — Guérison par première intention. De temps 
en temps l'urine contient les 61s mentionnés plus haut, des 
traces d'albumine à peine reconnaissables, pas d'autres éléments 
morphologiques. Un an après, aucune récidive. 

L'examen microscopique du morceau enlevé montre des 
lésions dans le glomérule, par places de la périgloméruliie. La 
lumière des iubuli contorti n'existe pas le plus souvent et 
répithélium est atteint ; la môme chose pour les canaux 
droits ; les gros tubes collecteurs sont sans modi6cation. Le 
tissu conjonctif des vaisseaux est hyperplasié. 

Rien de précis quant à Tétiologie de Taflection si on ne 
s'arrête pas à Thypothèse d'une infection syphilitique. 

OBSERVATION LXÏ 

LcDwiG HoFBAUER (clt. par IsRÀBL et RovsiifG), clinique de Néuss^r, 
Mitteil, a, d, Grenzgeh. d, Med, u, Chir,, 1899, p. 483. 

Glomèrulo-néphriie unilatérale avancée, — Hématurie datant 
de deux ans. — Pendant Vexploration rupture du pédicule 
rénal : néphrectomie. — Guérison depuis dix mois. 

Jeune' fille de treize ans, présente depuis deux ans des 
hématuries. La cystoscopie et le cathétérisme de l'uretère (bien 
perméable) prouvent que le sang arrive du rein gauche. Le 
27 août 1898, les manœuvres exploratoires au moment de Topé- 
ration amènent la rupture du pédicule du rein, rupture qui 
nécessite la néphrectomie. Le 18 octobre, on constate que 
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les urines sont claires, sans albumine ; il n'y a pas de reten- 
tissement du deuxième bruit aorlique. Dix mois après Topé- 
ration, Tétat général est très bon. La tension artérielle eft 
normale ; la pointe du cœur bat dans le quatrième espace 
intercostal ; la matité cardiaque est normale. Le rein droit, 
resté seul, présente de Thypertrophie compensatrice, il est 
indolore ; Turine renferme des traces de nucléines, quelques 
cellules épithéiiaies el un peu de mucus. 

L'examen microscopique du rein enlevé montre une glomé- 
rulonéphrite avec nécrose et desquamation de Tépithélium des 
glomérules. 

ORSKRVATION LXII 
Albarran. — Ann. des ma!, desory. génit.-un'n., mai 1898. 

Néphrite chronique hématurique et douloureuse, — Néphro^ 
tomie. — Arrêt des hématuries pendant un an et demi. 

Homme, Irenle-cinq ans. 

Aucun anlécédenl morbide. En octobre 1895, après une lon- 
gue marche, première miction sanglante et douleurs dans le 
rein gauche. En décembre de la même année, sans aucune 
cause, plusieurs mictions, la vessie est normale au cystoscope. 
Rein franche un peu douloureux à la pression. 

Au mois d'avril, très violente douleur du côté du rein droit, 
ressemblant à une colique néphrétique sans irradiation. Cette 
douleur dure huit jours. Quatre jours après, à la suite d'une 
marche, hématurie durant une journée, puis dans les premiers 
jours de mai, à diverses reprises, urines sanglantes. 

L'examen montre le rein droit augmenté de volume et au cys- 
toscope, on voit le sang partir par l'uretère droit. 

Urine : 2 litres avec rares cylindres et gr. 40 d'albumine. 

Le 6 juin 1896, on trouve un rein droit très gros, hyperé- 
mié ; à Tincision, aucune lésion appréciable, sauf quelques 
adJiérences de la capsule propre. 

Plus d'hématurie pendant un an et demi après l'opération. 



- A ce tliofneat, taématurie abondance pendant devxeu iroif 
jours. Les urines examinées depuis à diverses reprises ont 
montré une polyurie légère, la présence de cylindres granu^ 
leii« plus nombreux qu'autrefois et de l*a/6umtne variant de 
(>gr. 30 à gr. GO par litre. Ces constatations, associées à la 
congestion du rein et aux adhérences capsulaires constatées 
pendant l'opération, font dire à Albarran qu*il s'agit d'une 
néphrite chronique plutôt que d'une hématurie essentielle. 



OBSERVATION LXÏÏl (résumée) 
Poussoif. — Bull, de la Soc. de chir., juin 1898. 

Néphrite hématurique et douloureuse durant depuis quatre 
mois. — Guérison par la néphrectomie. 

Femme, vingt-trois ans. Pas d'antécédents de famille. Fièvre 
thypholde à douze ans; depuis l'âge de dix-buit-ans de temps 
en temps mictions fréquentes et un peu douloureuses, mais 
pas de troubles de l'urine. A vingt et un ans suites de couches 
normales. 

En janvier 4898, hématuries rapprochées et abondantes avec 
caillots. Au commencement du mois d'avril hématuries pendant 
quatre jours, puis durant six autres jours de fortes souffrances, 
qui font réclamer Topération par la malade elle-même. La 
vessie est douloureuse à la pression et contient des caillots. Le 
cysloscope montre l'issue d'une urine rouge par l'uretère droit 
dont l'orifice est enflammé. Les urines renferment gr. 60 
d'albumine, des cylindres rénaux, etc. 

Le 27 avril, le rein droit, gros et congestionné, est incisé; 
pendant l'hémostase, les surfaces des coupes montrent un 
j»arenchyme ecchymolique par places, anémié par d'autres ; on se 
décide à l'enlever. Les suites sont très bonnes. Deux mois après 
les urines rendues en vingt-quatre heures s'élèvent entre 4.400 
et 1.600 et sont normales. L'examen histologique fait voir dans 
les régions pâles une prolifération abondante du tissu con- 
jonctif éiouiïsnl les vaisseaux de l'appareil gloménilaire. 
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OBSERVATION LXIV (résumée) 
Dbbaisibux. — Ann. des organes géniUhurinairês, 1896. 

Hématurie rénale survenue après la grippe, durant depuis 
huit mois, — Douleurs continues avec accès douloureux 
tout à fait semblables aux coliques néphrétiques. - Néphro- 
tomie. — Guérison depuis deux ans et demi. 

Hermine D. W..., vingt ans. Aucun antécédent héréditaire. 
En octobre 4894, après une attaque d'influenza, hématuries 
persistantes pendant dix-huit mois. En même temps douleurs à 
la région lombaire gauche, qui à trois reprises prennent le carac- 
tère de véritables douleurs néphrétiques, s*irradiant vers Ture- 
tère et vers la grande lèvre, avec nausées, vomissements, 
revêtant même une telle acuité que la malade se roule sur le 
sol et perd plusieurs fois connaissance. Rien du cAté de la vessie 
urine 4.500 grammes avec un peu d'albumine. 

Le 48 mai 4895, vu la persistance de ces symptdmes, néphro- 
/omte large du rein gauche et exploration de Turetère et du 
bassinet ; rien d'anormal si ce n'est sur ce dernier deux petites 
saillies transparentes, comme de petites têtes d'épingle 
auxquelles on ne peut pas même attribuer l'apparence de lésions. 
Suture du rein et de la plaie lombaire. L'examen de l'urine 
sanglante retirée de la vessie par la sonde reste absolument 
négatif. 

Dès le troisième jour de l'intervention, urines claires. La 
malade quitte l'hôpital dans les derniers jours de juin. Les 
urines ne contiennent ni sang, ni pus, ni albumine, ni sédiment 
d'aucune sorte. Son état est bon depuis deux ans et demi . 



En coDMnuniquant ce cas, Debaisieux cite 14 autres. Nou3 
Jui en empruntoiLS les 9 suivants : 



OBSERVATION LXV 
De Kibrsmabcker. — Ann. de la Société belge de chirurgie, 1897, p. 159. 

Hématurie rénale rebelle datant de deux ansetdemi^ associée 
à des lésions macroscopiques et microscopiques très nettes de 
néphrite chronique unilatérale Le rein étant atteint d'altéra- 
tions profondes et irrémédiables est enlevé. La malade guérit. 

OBSERVATION LXVl 

Brocà. — Ann. des mal. des org. gén,-ur.y 1894, p. 881. 

Françoise F..., vingt-huit ans. La première hématurie se 
déclare à Tâge de vingt-six ans, un mois après le sevrage de 
son premier enfant, en juillet 1890. Depuis lors il n'y a plus eu 
une seule miction qui ne fût teintée de sang ; depuis lors éga- 
lement se sont produites des douleurs rénales, modérément 
intenses, mais continues, très prononcées à droite. En novem. 
bre 1890, M. Broca trouve le rein droit très nettement doulou- 
reux a la pression dans Tangle sacro- vertébral. Le H décembre, 
incision lombaire exploratrice ; le rein, dégagé de sa capsule 
adipeuse, fut soigneusement exploré et trouvé sain;. suture et 
drainage de la plaie qui se réunit en grande partie par première 
intention. « La première miction qui suivit Topération fut 
sanglante, mais ce fut la dernière de cette espèce. » Trois ans 
après l'opération, la guérison se maintenait parfaite. 

En 1898, Thématurie ne s'est pas reproduite. La guérison est 
définitive depuis huit ans (Pousson, C. B, de VAss. fr. d^uro» 
logie, 1899). 

OBSERVATION LXVIÏ 
Sabàtier. — /?«?. de chir., Paris, 1889, t. IX, p. 62. 

Femme de trente ans, ayant eu, en 1878 et 1879, des accidents 
de néphrite : oppression, œdème, albuminurie à 2 grammes 
par litre. A partir de cette époque, crises douloureuses limitées 
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au flanc droit, avec hématurie persistant jusqu'en 4886. En 
août 1886, M. Sabatier, croyant à un calcul, pratique la néphrec- 
tomie. Le rein enlevé ne contenait aucun calcul ; à sa surface 
se dessinaient de larges taches à contours trèfles, d'aspect 
graisseux. L'examen microscopique ne fit découvrir aucune 
altération. En octobre, cessation de l'hématurie; traces d'albu- 
mine seulement. La guérison se maintient en décembre 1887. 

Albarran, Debaisieux et Pousson considèrent ce cas comme 
appartenant à la néphrite chronique, Texamen microscopique 
ayant montré quelque peu d'inflammation conjonctive sans 
aucune tendance h la suppuration, mais déterminant plutôt de 
la sclérose, 

OBSERVATION LXVIII 

SBifÀTOR. — Soc, de méd. de Berlin, 17 déc. 1890. 

Femme de dix-neuf ans, ayant eu une première hématurie en 
décembre 1887, suivie d'une période d'arrêt de deux ans. 

L'hématurie reprend en septembre 1889, intense, presque 
continue, avec de courtes interruptions. M. Senator conclut à 
rhémophiiie, en raison d'antécédents héréditaires très nets, en 
ligne paternelle. Nitze reconnaît, par la cysloscopie, que le sang 
est fourni par l'uretère droit. En avril 1890. Sonnenburg 
pratique la néphrectomie. L'examen histologique démontra 
qu'il n'existait pas de néphrite, sauf quelques petits îlots 
profonds et limités de néphrite interstitielle. Depuis le second 
jour après l'opération, cessation de l'hématurie, et en décem- 
bre 1890 la guérison se maintient. 

OBSERVATION LXIX 
Max ScHCBDB. — Jahr. d. I/umb. Stadtocenhaus, 1889. 

Homme de cinquante ans ; fut pris quarante jours avant 
Pâques 1889, après ingestion d'une boisson froide, d'une héma- 
turie abondante. Celte hématurie, d'abord intermittente et 
calmée par le repos, finit par devenir continue et épuisante. 



Una légère douleur aceu$ée à gauche par le malade fournissait 
UQ indice de localisation. Néphreciomie, Le rein est anémié, 
mais ne fournit aucune altération à Texamen histologiquf. 
Guérison. 

OBSERVATION LXX 

Lauenstein. — Deutsch, med. Woch., Leipzig, 1887, p. 569. 

Marin, souffrant depuis douze ans d'hématuries associées à des 
douleurs du rein gauche- Lauenstein fit la pyéloiomie et ne 
trouva pas le calcul supposé, mais seulement un élargissement 
du bassinet. Guérison opératoire rapide, cessation des héma- 
turies. 

OBSERVATION LXXl 
I. Israël. — Arch. f. klin. Chir.^ 1894. 

Femme de cinquante-deux ans. Le 15 janvier 1893, première 
hématurie, sans douleur, durant jusqu'au 26 janvier. A celte 
date, petites télangiectasies nombreuses sur le tronc et le 
membre supérieur. L'examen cystoscopique prouve que le sang 
sort par Turelère gauche. Néphreciomie complète, mais l'explo- 
ration du rein reste négative, ne faisant voir qu'une vasculari- 
sation anormale et quelques ecchymoses. L*hématurie diminue 
)>eu à peu, pour cesser nu seizième jour, guérison durable. 

OBSERVATION LXX II 
PiCQué et Rbblaud. Neuvième Congrès franc, de Chir., 1895, p. 330. 

Femme de soixante-six ans, ayant toujours joui d*une bonne 
santé. Elle est prise brusquement et sans cause apparente d'une 
hématurie continue, qui s'accompagne par moments de vomis- 
sements et d'irradiations douloureuses simulant un accès de 
coliques néphrétiques. Le rein gauche est un peu sensible à la 
palpation et légèrement augmenté de volume, La maladie 
durait depuis quatre à cinq mois, lorsque M. Picqué se décide 
à pratiquer la taille hypogastrique, dans le but d*évacuer les 
caillots et de faire l'exploration de la cavité vésicale, où il 
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soupçoDDait rexislence d'une tumeur. La vessie fut trouvée 
absolumeot saine et, à partir de cette opération, le sang ne 
reparut plus. 

Néanmoins, en raison des symptômes constatés du côté du 
rein, M. Picqué fît, dix jours plus tard, une incision lombaire 
exploratrice ; cette incision lui permit de découvrir au pôle 
inférieur de l'organe un kyste volumineux^ de la dimension 
d'une orange, è parois minces, a contenu citrin, qu'il parvint à 
enlever sans perte de sang. Le rein, fendu suivant son bord 
convexe, présente une section absolument normale. Sèphro- 
pexie. Guérison durable. 

OBSERVATION LXXUl 
GuTO.^ : Neuvième Congrès français de chirurgie, 1895, p. 534. 

Femme, trente-huit ans, sans antécédents héréditaires. £lle 
est prise d'hématurie, sans cause appréciable, en août 1892 ; les 
mictions sanguinolentes se prolongent presque sans interruption 
jusqu'en avril 1894, en dépit de tous les traitements; il y a de 
temps en temps quelques élancements dans le flanc droit; le 
rein droit est sensible à la pression. M. Guyon penche vers le 
diagnostic d'un néoplasme au début et pratique l'incision 
lombaire exploratrice le 29 aVril 1894. Le rein est trouvé abso- 
lument normal, mais son extrémité supérieure est fortement 
adhérente et doit être libérée aux ciseaux. M. Guyon se borne à 
faire la néphropexie, La malade eut encore des urines légère- 
ment teintées de rouge le lendemain de Topération, mais dès le 
surlendemain elles furent claires et restèrent ainsi depuis lors. 

OBSERVATION LXXIV 

PtàM. — De rintervention chirurgicale dans les affections du rein, 
(Thèse de doctorat, Brodeur, Paris, 1896). 

Olomérulo-néphrite avec douleurs excessives depuis cinq ans. 
— Tendance au suicide. — Néphrectomie. — Guérison 
depuis cinq ans. 

Homme, quarante ans. Aucun antécédent morbide hérédi- 
taire ou personnel; notamment pas de rhumatisme, pas de 
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syphilis. Depuis cinq ans douleurs excessives dans la région du 
rein gauclie, amaigrissement progressif, aucune tuméfaction 
dans le flanc gauche, mais exagération de la sensibilité. Péan 
porta le diagnostic de néphrite, car les urines étaient un peu 
albumineuses, et le malade fut traité dans ce sens par plusieurs 
médecins et chirurgiens. 

Troubles fonctionnels. — Douleurs vives et continues avec 
exacerbation au moindre mouvement, rendant la marche impos- 
sible. Ces douleurs s'irradient le long du trajet de Turetère 
jusque dans le scrotum du côté gaucho. Jamais de troubles du 
côté de la vessie qui ne contient pas de calculs. Les souffrances 
empêchent tout repos, et le malade malgré les injections de 
morphine, qui Tout rendu morphinomane, a perdu tout som- 
meil. Tendance au suicide. 

Examen physique. Analyse des urines, — L'analyse des 
urines faite par Méhu donne: urée 27 gr. 4 ; acide urique 
gr. 76 ; albumine I gr. 29 : sels minéraux anhydres 11 gr. 71 ; 
matières organiques 27 gr. 69 ; eau 931 gr. 13 pour 1.000 gram- 
mes d'urines 

Dans les sédiments urinaires on trouve: leucocytes en quan- 
tité peu considérable ; hématies plus nombreuses que les leuco- 
cytes, cristaux «l'oxalate d^ chaux on petit nombre; cellules 
épilhéliales de la vessie et détritus épithéliaux en quantité 
modérée, pas de tubtîs urinaires. L'urine de vingt-quatre 
heures n'excède pas la moyenne normale. 

On croit à un calcul rénal gauche, déterminant de temps en 
temps des poussées inflammatoires. Peter conseille la néphrec- 
iomie, qui est pratiquée le 18 janvier 1886. 

Les suites sont régulières. Le malade rentre chez lui le 
\*' février. Revu à diverses reprises, il n'éprouve plus de dou- 
leurs, il a repris ses forces, sa santé est très satisfaisante. 
Legueu, qui rapporte cette observation cinq ans après l'opéra- 
tion dit que le malade vii encore et présente des signes mani- 
festes de tabès confirmé. 

L'examen très détaillé du rein, pratiqué par le professeur 
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Corail, conclut qu*il est atteint de glom'irulile et présente un 
état d'altération des tubes urinifères comme dans la néphrite 
albumineuse peu avancée. 

OBSERVATION LXXV 

FoLBT. — Ann. des maladies des organes génito-ur inaires, 1897. 

Pachycapsulite douloureuse d'origine traumatique, guérie 
par la taille au thermocautère de la capsule fibreuse du 
rein épaisse de 4 q 5 millimètres. 

Femme V. B..., trente-deux ans, entrée à Thôpitai Saint-Sau- 
veur de Lille (service de M. Folet), le M juin (896, après une 
chute sur un escalier, l'espace intercosto-iliaque a porté sur le 
rebord d'une marche. Elle ressentit une violente douleur qui 
est restée localisée à la même place; une demi-heure après 
l'accident, hématurie abondante avec caillots allongés. Cette 
hématurie s'est manifestée a chaque miction pendant cinq jours, 
le 22 janvier la malade rend encore des urines d'une teinte 
rosée. 

La palpation est rendue dilTîcile par Tohésité, néanmoins la 
pression de la région contusionnée éveille une douleur très 
vive. Au bout de quelques jours, la douleur s'étant quelque 
peu calmée, la perception d'une tuméfaction suffisamment nette 
fait porter le diagnostic de contusion du rein ayant donné lieu 
à un hématome. La malade put sortir de Thùpitai fin février : 
Il persistait encore dans le côté droit une douleur facilement 
éveillée et une induration limitée de la région rénale droite. 

La malade rentre de nouveau à l'hôpital, le (9 octobre; le 
côté droit est derechef devenu très douloureux. Les douleurs 
sont spontanées aussi bien que provoquées par la palpation, 
qui permet encore de constater la tuméfaction dans la région 
rénale qui, réalité ou illusion, paraît avoir augmenté de volume 
depuis le dernier examen. La température n'est pas élevée et on 
pense à une infection, à une marche lente de Thématome pri- 
mitif, hématome périnéphrétiqne ou sous-capsulaire ; Tinler- 
venlion est décidée. 
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L*opération est pratiquée le 41 novembre par M. le professeur 
Polet, parla voie lombaire. Il n*y a pas de trace de pus, mais 
la consistance du rein est dure et anormale. La capsule propre 
est incisée au bistouri sur une petite étendue; elle est remar- 
quablement épaissie et fibreuse, mais au-dessous d'elle, l'or- 
gane parait sain. M. Folet pratique alors au thermocautère, 
d'un bout à l'autre du grand bord du rein, une espèce de taille de 
la capsule propre qui a une épaisseur de 4 à 5 millimètres. Il 
s'écoule un peu de sang qui est bientôt arrêté par une légère 
compression. Drainage et pansement. Les suites de l'opération 
fuirent remarquablement simples. 

Depuis les douleurs n'ont plus reparu ; la malade est sortie 
de l'hôpital le 20 décembre avec uneceinture abdominale ; elle 
a repris son métier de servante, très satisfaite de son état. 

Le D' Lambert qui communique cette observation attribue au 
traumatisme Tépaississement et la rétraction de la capsule. 
L*excellence du résultat obtenu peut éti*e expliquée par la 
libération de la glande et par la t^vulsion. 

Cette observation est à rapprocher de Tobs. XXX où Tin- 
tervention, faite de bonne heure, montra du sang extravasé 
sous la capsule prc^re et du liquide, couleur jus de prune, 
dans le parenchyme rénal. 

OBSERVATION LXXVI 
Lb Dintu (cit. par Lambirt). — Ann. de* mal. des org. gén.-ur., i897. 

Douleurs permanentes chez un graveleux ^ avec impossibilité 
■ de toute occupation. — Guérison de ces douleurs par l'in^ 
eision au thermocautère de la capsule fibreuse du rein. 

Chez un malade, les spécialistes les plus renommés avaient 
diagnostiqué un calcul du rein ; les symptômes étaient d'ailleurs 
très nets, et surtout l'élément douleur était tellement prédo* 
minant que le malade gardait le lit ou n'osait quitter sa chaiM 
longue, car aussitôt la marche réveillait ses souffrauoeSw 
L'opération fut faite dans le but de débarrasser le malade du 
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calcul pelit ou gros, qui étail présumé habiter le rein : malheu- 
reusement, Texploration directe de Torgane avec les aiguilles à 
acupuncture ne permit de découvrir qu'une crépitation fine, 
évidemment symptomatique de lexislence de petits graviers 
contre lesquels l'intervention chirurgicale était impuissante ; 
ce que voyant, Le Denlu se conteiila de débrider la capsule du 
rein au moyen du thermocautère. Le malade fui définitivement 
guéri, sinon de ses graviers, du moins de ses douleurs Depuis, 
la guérison s'eol maintenue et « Topéré n'éprouve plus aucune 
douleur dans la région lombaire, peut marcher, se promener 
eu s'appuyant sur une canne, sans avoir le corps fléchi en 
avant comme jadis ». 

OBSERVATION LXXVll 

Néphralgie considérablement améliorée par Cincision de la 
capsule fibreuse y chez un fualade qui avait déjà subi la 
néphrectomie de l'autre reiyi. 

Le Denlu suivil quelques années plus lard la ligne de conduite 
qu'il s'était tracée à la suite du fait précédent. Chez un homme 
qui avait déjà subi une néphrectomie et qui souffrait de l'autre 
rein, il mil à nu ce rein uni()ue, espérant y trouver un calcul ; 
son exploration demeura négative malgré de nombreuses 
recherches avec de fines aiguilles ; le débridement de la capsule 
propre fut efTeclué à l'aide d'une longue incision dans le grand 
bord de Torgane. Le résullat ne fut pas aussi brillant que la 
première fois, mais la néphralijie n'en fut pas moins considéra- 
blement diminuée. 

OBSERVATIONS LXXVIIl et LXXIX 
Newmann. — in the Lancetf 4 janvier 1896. 

Hydroyiéphroses intermittentes, albuminurie et cylindres 
urinaires passagers, avec rein mobile. — N éphr or r aphte, 
— Guérisons. 

Rein droit nmbile, amenant la torsion de l'uretère et causant 
l'hydronéphrose, Valbuminurie et la présence des cylindres 
Bas>an. 14 
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dans Purine. Avec les attaques paroxystiques de douleurs il y 
avait quelquefois de Thydronéphrose^d'autres fois celle-ci était 
absente ou n'a pu être observée ; mais toujours il y avait des 
urines avec une densité élevée et de Talbumine: les cvlindres 
apparaissaient toujours dans Turine au moment de la douleur. 
Après Topération de la néphrorrbaphie ni albumine, ni cylin- 
dres n'ont pu être retrouvés. 

Rein gauche mobile produisant la torsion des vaisseaux 
rénauX; avec albuminurie, cylindres, douleurs insupportables 
et suppression de l'urine. L'opération fit constater qu'il y avait 
de l'hydronéphrose; la néphrorraphie fut suivie de la guéri- 
son de tous les troubles. Le rein resta légèrement mobile, mais 
jamais on n'a pu constater une augmentation de volume. 



CHAPITRE VIII 



Résumé et Conclusions, 



. iNous résuluons en quelques pages les données un peu 
éparses des chapitres précédents, afin de pouvoir établir 
(les conclusions aussi nettes et aussi précises qu'elles peu- 
vent rêtre en ce moment, la question étant encore à T étude. 

H(Hc pat/iologique de la capsule fibreuse, — En patho- 
logie rénale de nombreuses interventions chirurgicales ten- 
dent de plus en plus à faire admettre le rôle joué par la 
capsule fibreuse du rein dans certains phénomènes mor- 
bides. 

La faible ejtensibilité de cette membrane fibreuse ne lui 
permet pas de suivre le brusque développement du volume 
du rein fortement congestionné ou œdematié. Il en résul- 
terait une compressiœi fâcheuse pour les éléments» nobles 
du rein, déjà en souiTrance i)0ur d'autres causes. 

Le simple épaississement de cette même capsule fibreuse 
désigné par Follet du nom expressif de pacltycapsulite, 
semble pouvoir étouffer le rein, troubler ses fonctions, eau- 



ser des douleurs intolérables et contribuer même à l'ap- 
parition d'hématuries d'origine rénale. 

D'après Rovsing, les douleurs dans les néphrites ne sui'- 
viennent que lorsque la capsule propre est atteinte soit 
par une distension ou par une compression, soit par des 
adhérences périrénales. Ceci serait dû à la présence de 
nerfs sensitifs dans la capsule fibreuse, alors que le rein 
en serait dépourvu (la soi-disant colique néphrétique n'est 
qu'une colique de l'uretère). 

Par Vincision simple de la capsule propre, la ponction 
ou l'incision plus ou moins grande du parenchyme rénal, 
on combat la compression de l'organe ; de même la libé- 
ration des adhérences périrénales (néphrolyse) arrête les 
tiraillements de la capsule. Grâce à ces trois opérations, l6s 
douleurs, la congestion où l'œdème aigu du rein dispa- 
raissent, et le malade guérit alors même que le traitement 
médical n'a pas réussi. 

Mais le rôle pathologique de la capsule ne finit pas là. 
Edebohls lui attribue un autre rôle dans la phy;siologie pa- 
thologique du rein. La capsule fibreuse opposerait une bar- 
rière infranchissable aux vaisseaux avoisinant l'organe. 
De là la proposition de ce chirurgien de décapsuler le rein 
dans les néphrites chroniques (mal de Bright) pour multi- 
plier les anastomoses vasculaires du rein, dont l'irriga- 
tion sanguine est insuffisante pour la grande majorité des 
cas. 

Les expériences de Claude et Balthazard sur la décap- 
sulation du rein chez le chien et nos expériences person- 
nelles chez le lapin , semblent bien confirmer l'opinion 
d' Edebohls. 
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Le rein mobile cause de néphrite. - Pour Edebohls et 
M. le professeur Lépine, le rein mobile prédispose au dé- 
veloppement d'un processus de néphrite et cette nouvelle 
cause doit rentrer pour une certaine part dans la patho- 
génie des néphrites. 

Les néphrites unUatérnles. — Les lésions des reins peu- 
vent être localisées dans un seul de ces organes. La possi- 
bilité de Vmiitf'raliié de certaines néphrites infectieuses 
ne peut plus faire de doute pour personne. Cliniquem«ot 
on a pu coa'^tater dès néphrites unilatérales dans les in- 
fections h^matogf'nes du rein, ainsi que dans les infec- 
tions par roie nsvendante. Pour ce dernier mode 3'infection 
rénale, les statistiques de G<j<lharflt et de R. Weir, basées 
sur des données de Fautopsie. évaluent l'infection unila- 
térale du rein à 14,5 p. 100 et 17 p. 100. Les résultats 
des expériences faites sur les animaux confirment nette- 
ment ces constatations, qui ont une très grande valeur au 
|K>int de vue de la chirurgie du rein. 

Les iif-iJuit^'S vhroniquf'S wiUaté raies existent elles 
aussi et n\\\ pu être constatées sur le vivant par différents 
chirurgiens dans un assez grand nombre de cas. 

L'f'xistencé de< néplirites unilatérdles /w^/i^c à elle seule 
les essais de l'intenention chiiurgicale dans les néphrite* 
d'ordre nitHliral. Au début cette intenention s'est faite dans 
If^ nifihrites îûgiiës graves à la suite d'erreurs de diagnos- 
tir. Dans le< néphrites rhmniques, l'opération a été néces- 
sitée fiar de-^ liémorragi!es proionsées. des douleurs into- 
lénibles, ^-u... n'ayant pas cédé au traitement mwJical. 

Les i^snlints ^jcHlenls, obtenus ainsi pi-es^jue par ha- 
siid, ont auiéiir c»'rtains chininriens à êNsaver le traitement 



chirurgical contre certains accidents des néphrites médica- 
les. Un seul chiiurgien, Edebohls, croit pouvoir guérir Ta 
néphrite en elle-même à l'aide de l'opération. 

Mais en dehors des résultats très satisfaisants obtenus 
de cette façon, les interventions des chirurgiens sont venues 
confirmer la réalité de l'existence des néphrites unilatérales 
d'ordre médical ; cette unilatéralité fut trouvée dans les 
néphrites aiguës, comme dans les formes chroniques. A en 
juger par le nombre des constatations de ce genite qu'on 
a déjà observées, les néphrites médicales unilatérales doi- 
vent se rencontrer avec une fréquencp qu'on ne soupçonnait 
même pas jusqu'ici. 

Le dogme presque intangible sur la bilatéralité des lé- 
sions rénales dans le mal de Bright paraît être battu en 
brèche par les résultats de la clinique opératoire : ici aussi 
la notion de l 'unilatéralité des lésions s'impose, surtout pour 
le début dé la maladie. Des médecins comme Senator r-t 
Klemperer admettent l'existence de cette unilatéralité, que 
les chirurgiens ont pu constater de visu, ainsi que par les 
effets produits par l'opération. On peut bien expliquer ce 
fait en considérant le mal de Bright comme le syndrome 
auquel peuvent aboutir certaines néphrites qui d'abord sont 
insidieuses, ou bien se révèlent par des symptômes tels que 
les douleurs, les hématuries, la bactériurie, etc. La lésion 
dans des cas semblables peut commencer par un seul rein 
pour s'étendre, après un temps plus ou moins long, à l'au- 
tre rein. 

Hématuries d'origine rénale. — Le cadre des hématuries 
et des néphralgies dites essentielles, c'est-à-dire sans au- 
cune lésion rénale constatable, devient des plus restreints, 



à mesure que les inlerventions oui permis de constater le 
contraire. 

Pour un certain nombre d'auteurs la congestion du rein 
peut amener des hématuries plus ou moins abondantes , 
cette congestion est assez souvent douloureuse. 

En dehors de leurs causes les plus fréquentes : tumeur, 
tuberculose et calcul, on rencontre les hématuries rénales, 
avec ou sans douleur et pouvant anémier ou emiaigrir for- 
tement les malades, surtout : 

1** Dans des né|)hrites infectieuses aiguës, que l'infec- 
tion soit d'origine asceîidante ou d'origine hématogène. 

2° Dans des néphrites chroniques aseptiques ou sep- 
tiques. 

Dans les deux premiers cas les lésions peuvent être loca- 
lisées ou diffuses, et siéger soit sur un seul rein, soit sur 
les deux reins à la fois. 

Rovsing a pu voir des néphrites chroniques infectieuses, 
avec hématuries, douleurs, ^\c.. qui ressemblaient, tant au 
point de vue clinique qu'au point de \aie anatomo-patholo- 
gique, aux néphrites médicales aseptiques ; il a trouvé ainsi 
le gros rein blanc typique et le rein atrophique. 

3** L'épaissi^sement de la capsuJe fibreuse et les adhé- 
rences périrénales donnent aussi des hématuries presque 
toujours f?ouloureusfts. 

l*" Dans les reins polykystiques les hémfituries, vdives 
d'après AibaiTan, se rencontrent dans la proportion de 
25 p. 100 d'après Dickinson. A une période plus avancée 
de la maladie, cet auteur a vi\ ce chiffre s'élever à 70 
p. 100 11 cas sur 16), et les hématuries ont largement 
contribué à la mort des patients. 
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5* L'hydronéphrose, le rein mobile peuvent être la cause 
d'hématurie (Albarran). 

Dans tous ces cas, l'intermédiaire obligé des hématu- 
ries, et parfois des douleurs, est presque toujours la con- 
gestion rénale. 

Pour Israël, celle-ci peut donner des symptômes de co- 
liques néphrétiques, coïncidant le plus souvent avec les 
hématuries, sans qu'il se soit produit des caillots san- 
guins pouvant être accusés d'être une cause provocatrice 
des coliques. Pour cet auteur, il existe des néphrites avec 
des hématuries profuses survenant par accès ; des néphrites 
doubles produisent parfois des coliques unilatérales. Rov- 
sing a observé des faits à peu près analogues. 

Dans de nombreux cas graves d'hématuries el de dou- 
leurs irénales (la tumeur, la tuberculose ou les calculs 
n'étant pas en cause), on a vu ces deux symptômes cesser 
soit par l'exploration du rein, soit par la libération des 
adhérences périrénales (néphrolyse), soit par la fixation 
du rein mobile, soit par l'incision de l'a capsule fibreuse 
ou du parenchyme rénal. Dans certains cas on a fait des 
néphrectomies partielles, dans d'autres il a fallu faire la 
néphrectomie totale. 



Objectioïis soiderees par VinterreMion chirurgicale dans 
les néphrites médicales, — Quoique cette intervention soit 
pleinement justifiée par l'existence et la fréqutence assez 
grande des néphrites unilatérales, il faut écarter un certain 
nombre d'objections assez sérieuses avant d'admettre la 
légitimité des opérations. Cas objections sont : 

a) La crainte de voir Vurémie apparaître après les inter- 



ventions dans les néphrites médicales, notamment chez les 
brightiquos chez lesquels l'insuffisance rénale peut se dé- 
clarer à propos de peu de chose. II est incontestable que cette 
crainte s'appuie sur des idées théoriques très solides, et 
cependant les résultats cliniques d'Edebohls, Pousson, etc., 
£iemblent donner un démenti à cas idées théoriques. On est 
surtout frappé de voir les accidents urémiques, (vomisse- 
ments, dypsnée, céphalée, troublas oculaires, convulsions, 
etc.), disparaître, grâce à l'opération ; la sécrétion urinaire 
se rétablir après les interventions de Pousson, alors que ces 
accidents n'ont pas voulu céder au traitement médical. La 
contradiction apparente entre la théorie et la pratique cli- 
nique doit tenir à ce que l'urémie ne survient pas seulement 
par suite de l'incapacité fonctionnelle de la glande rénale, et 
qu'elle peut être due n d'autres causes connues (congestion, 
action réflexe), ou qu'on ignore encore ; l'opération agit sur 
ces causes et la glande rénale revient à son état physiolo- 
gique. 

h) Une seconde objection e*st l'albuminurie qu'on consi- 
dère comme une cause dyscrasique rendant l'intervention 
difficile, dangereuse même. Les interventions chirurgicales 
semblent démontrer qu'il faut réduire un peu ces craintes. 
L'albuminurie ne s'oppose pas d'une façon absolue aux 
opérations sur le rein ; elle est même le plus souvent heureu- 
sement influencée dans la suitie. 

Dans les limites d'une sage pnidence, grâce à Vasepsie, 
substituée A l'emploi inconsidéré de l'antisepsie, grâce 
aussi A la sécurité que présentent la dualité des reins, 
leur structure, leur situation extra -péritonéale, le l'Ole de 
l'albuminurie, comme maladie dyscrasique aggrxivant les 
traumatismes accidentels ou chirurgicaux, i)araît être dimi- 
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nué, notamment dans les inten entions snr les reins (Pous- 
son). . 

c) La bilatéralité des lésions rénales, sauf les cas où elle 
est bien accusée, ne s'oppose pas à Tintenentioii. Les 
résultats opératoires de Vanurie des calculeux devaient 
pourtant faire prévoir cola depuis longtemps, puisqu'on \\ 
pu dire que « l'anurique calculeux vivait la veille avec un 
seul rein », rein plus ou moins atteint. En effet, dans un 
assez grand nombre de cî^^ de néphrites médicales, on a 
pu faire avec succès des intenentions sur les deux reins, 
soit dans la même séance, soit à des inten-alles rapproches 
ou éloignés. Dans le mal de Bright, dans la maladie kystique 
des reins (maladies dont les lésions rénales sont considérées 
par les classiques connue étant presque toujours bilatéra- 
les), les interventions ont réussi, de même que dans les cas 
de reins uniques, congénitalement ou après une néphrec- 
tomie antérieure. 

d) L'objectioTî (^e In difficulté du diagnostic de l'état 
des reins et la recherche du côté malade dans les néphrites 
unilatérales, a bien diminué de valeur grâce aux nouveaux 
procédés d'investigation que l'on possède actuellement. 
Avec les trois procédés suivants : épreuve du bleu de méthy- 
lène (contrôlée par l'élimination du rosaniline trisulfonate 
de soude et de l'iodure de potassium), la recherche du point 
cryoscopique, l'épreuve de la glycosurie phloridzique, on 
obtient en clinique des indications presque toujours suffi- 
santes sur l'état des reins (Teissier). 

Les instruments employés en chirurgie : la cystoscopie, 
le cathétérisme des uretères, les séparateurs des urines, 
permettent une précision plus grande dans le diagnostic si 
on les combine aux trois premiers procédés. 



Vexamen bactériologique de l'urine peut être utile et 
peut révéler rinfection alors qu'on ne s'y attendait 
point (Rovsing). 

fi) On a présenté deux autre^s objections, ce sont : 

Vanesthésie et la gravité des apérations proposées. 
Les agents anesthésiques le plus souvent employés, 
Véther et le chloroforme, floiveîit être administrés dans le.s 
inten^entions contre les néphrites médicales en quantité 
aussi faible que possible pour épargner les reins ; l'opéra- 
tion doit être de coxnte durée. Do cette façon on a peu à 
craindre leur influence sur les reins, ainsi que l'expérimen- 
tation et la clinique l'ont établi. Il y aurait, peut-être, 
un certain avantage à proférer réthor au chloroforme. 
Au besoin on pourra se contenter de Vanesthésie locale, si 
l'état du système cardio-vasculaire vient augmenter les 
inquiétudes. 

Quant à la grnrhfé des opérations, seule la néphrectomio 
mérite d'être qualifiée d'opération bien grave, surtout à 
cause (le la bilntoralité possible dos lésions rénales. Ce qui 
a été dit à propos do la bilatoralito s'applique aussi bien 
ici. Rappelons seulement la tolérance do l'organisme pour 
les lésions chroniques <( grâce à l'excès prévisionnel do tous 
les organes ot fie joutes les fonctions sur les besoins stricts 
de Torganisnii^ ^Bard) »^ ot l'utile a[)pui que lui apporte 
rhypoîlrophio compensatrice. Ces deux faits ont été pé- 
remptoircniont démontrés, pour ce qui concerne le rein, 
par F'(\\porinAMitnlion ot la clinique. En effet les néphrec- 
tomios ont roussi alors même que le rein laissé en place 
prosenlait dos troubles fonctionnels et n'était pas tout .''i 
fait snin, dans h» mal de Bright conmie dans la maladie 
polykysti(|uo des reins. 



L'opération ne doit pas être tardive, — Les objections 
ainsi écartées, pour obtenir des résultats plus sûrement 
favorables, il est indispensable que la décision pour l'opéra- 
tion ne soit pas tardive. U faut que le patient livré à l'opé- 
rateur ne soit pas trop affaibli par les douleurs, les hématu- 
ries, ou en état d'intoxication avancée et, par là même, 
incapable de faire les frais de la réaction salutaire qu'on 
attend de l'opération. La conduite adoptée pour nnterven- 
tion dans l'anurie calculeuse semble devoir être admise 
dans la plupart des intenentions chirurgicales contre les 
néphrites médicales, néphrites aiguës graves et néphrites 
chroniques prolongées. On ne peut juger la question de Tin- 
lervention qu'avec des éléments semblables et non avec des 
malades presque moribonds ou agonisants. 

Opérations proposées et lew mode d'action. — Les opé- 
rations proposées sont les unes bénignes, les autres plus 
graves. On choisira selon les cas, les présomptions et les 
constatations au moment de l'opération, entre la simple 
exploration du rein, la néphrolyse, l'incision de la capsule 
fibreuse, la néphrotomie plus ou moins large, la décapsu- 
1 lion et les néphrectomies partielles. Toutes ces opéra- 
tions ont calmé les douleurs, arrêté les hémorragies, com- 
battu l'insuffisance et l'infection rénales, etc. La décap- 
sulatiou du rein i)araît la mieux adaptée pour combattre 
le mal de Bright, avec bien plus de succès que la néphro- 
tomie large suivie de drahiage. Cette dernière est, avec les 
néphrectomies partielles, d'une grande utilité dans les 
néphrites aiguës graves avec foyers infectés du rein, ou in- 
fection totale de l'organe. Dans tous les cas, on n'aura 
recours à la iiéplire<'tomie totale que secondairement, sauf 



les cas cr urgence, alors que, d'autre part, on a acquis l'as- 
surance que le rein restant est sain et fonctionne bien ou 
quasi bien. 

Les effets favorables de ces différentes opérations daiis 
les néphrites médicales sur les reins plus ou moins malades 
ne tardent pas à se montrer. Les hémaluries et les douleurs 
^qui ne sont pas sous la dépendance d'une tumeur, de la 
tuberculose ou des calculs) disparaissent. La dépuration 
sanguine s'améliore, jusqu'à suffire aux besoins de l'orga- 
nisme hmnain, privé d'un de ses reins jugé par trop ma- 
lade pour être conservé, et ceci aloi*s même que le rein 
laissé eu place est un peu touché. 

Ces résultats chirmgicaux favoriibles qu'on obtient daus 
les néphrites uiédicales semblent pouvoir s'expliquer : 
a) soil par les elïels de la saignée directe qui décongestionne 
plus sûrement le rein ; b) soit par la suppression de la com 
pression exercée sur le parenchyme rénal par la capsule 
libreuse inextensible ; c) soit par la révulsion, due au thermo- 
cautère cl aux diverses manipulations opératoires, de la 
glande rénale attehite d'une affection aiguë ou chronique 
(Lambert; ; d) soit par l'action du réflexe réno-rénal de 
Guyon qui cesserait, après l'opération, de retentir fàcheu- 
semenl sur l'autre reiii, sain lui-même (Pousson, Rovsing, 
Castaigne et Kathéry; ; e) soit au moyeu de 1' « artériali- 
sation » de l'organe obtenue par les adhérences que le rein 
décapsulé contmcte ; on supplée ainsi à la circulation ré- 
nale souvent en souffrance daus le mal de Bright, et la 
glande reconquiert son véritable rôle physiologique dans la 
dépuration du sang (Edebohls) ; /) enfin l'incision du pa- 
renchyme rénal pennet aussi T évacuation des néphrotoxi- 
ncs ipiovenanl des épithéliums rénaux désoi'ganisés et loxi- 



ques pour le reinj, des micro-orgaiiisnies avec leurs toxines 
et des déchets de dilïérents ordres qui eiicombreut les cana- 
licules du rein. 

Pour certains auteurs T amélioration de Tétat des reins 
malades influeiiceraU, à la longue et d'une façon favo- 
rable, les troubles du système cardio-vasculaire qui sont 
assez souvent intimement liés avec Tétat des reins. 

La concordance dans les résultais obtenus par des chirur- 
giens de cinq pays différents, et le fait que ces travaux ont 
été poursuivis parallèlement et à la même époque par cha- 
cun d'eux, donnent plus de valeur aux conclusions presque 
semblables que ces chinirgiens ont données. 

Depuis plus de trente ans que \ emploi du régime lacté 
s'est généralisé dans la cure des néphrites chroniques, on 
n'est pas encore tombé d'accord sur la meilleure façon de 
remployer. Aucun autre progrès n'a été fait depuis, smtout 
pour les cas graves de néphrites aiguës et de néphrites clu*o- 
niques prolongées. 

Ce progrès, la chirurgie nous l'apporte-t-il ? L'avenir 
nous le dira, quand le sujet sera suffisamment étudié. 

A l'heure actuelle, nous posons la question suivante : 
grâce au procédé d'Edebohls, serait-il trop hardi de deman- 
der la décapsulation des reins à la période d'état du mal de 
Bright (en choisissant une période d'euphorie), dans le cas 
particulier d'un ouvrier, père de famille, ayant un travail 
pénible, alors que la thérapeutique médicale exigerait de 
lui l'emploi du régime lacté à longue échéance ? Cette ques- 
tion nous la posons sans la résoudre. 

Tout le monde sait que le lait prLs à la dose de 3 ou 4 litres 
l>ar jour est un régime de sous-alimentation. Sa quantité. 
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dans le cas de rouvrier précité, devrait être nécessairement 
augmentée, ce qui infligerait aux reins, déjà insuffisants, un 
travail beaucoup plus grand. Un point d'une importance 
purement pmtique s'attache à notre question, ce point le 
voici : en prodiguant remploi du lait, on épuise par avance 
ses vertus dans les poussées de néphrite aû/uë auxquelles 
sont sujettes les persoimes exposées aux intempéries mé- 
téorologiques (refroidissement, humidité, etc.), et les per- 
sonnes qui vivent dans des conditions de mauvaise hygiène. 

En terminant, nous dirons que les meilleurs arguments 
en faveur de l'interveîilion chirurgicale dans les néphrites 
médicales sont tirés des résultats suivants déjà obtenus : 

1'^ La mortalité pas très considérable qui est de 21,7 
p. 100 dans les néphrites aiguës et de 12,5 p. 100 dans les 
néphrites chroniques. 

2" La persistance des elTets thérapeutiques même dans les 
c s où les moye.is médicaux, longtemps employés, s'étaient 
montrés complètement insuffisants ou avaient échoué. 

On peut donc affiniier, dès maintenant, que Tinterveution 
chirurgicale peut être employée comme un adjuvant très 
utile dans la thérapeutique des néphrites d'ordre médical. 
Les moyens médicaux, employés après l'opération, peuvent 
produire, grâce à elle, des effets beaucoup i)lus siirs et plus 
fiurnbles. 



dONCLÙSiONâ 



I. — Le rein mobile prédispose au dévelc^pement d'un 
processus de néphrite. 

IL — La capsule fibreuse du rein joue un rôle important 
dans les accidents douloureux et congestifs des maladies de 
cet organe. 

IlL — On peut combattre ces accidents par une série de 
manœuvres chirurgicales telles que : libération d'adhé- 
rences (néphrolyse), incision de la capsule, ponction du 
l'ein, décapsulation et néphrotomie. 
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IV. — Les hématuries rénales avec ou sans douleurs (la 
tumeur, la tubî^rculose et les calculs n'étant pas en cause), 
se rencontrent le plus souvent avec un processus lésionnel 
du rein. 

V. — On peut combattre ces hématuries douloureuses ou 
non soit par la simple exploration du rein, soit par la 
néphrolyse, soit par la néphropexie, soit par l'incision de la 
capsule fibreuse ou du parenchyme rénal, soit par des né- 
phrectomies partielles ; dans certains cas, il a fallu faire la 
néphrectomie totale. 



VI. — Vunilaté^r alité avérée aujourd'hui de .certaines 
néphrites médicale^s, au moins à certaine période, plaide en 
faveur de Tinterveution chirurgicale qui a réussi dans un 
assez grand nombre de cas. 

VII. — La bilatéralité pou accentuée des lésions rénales 
ne s'oppose pas à Topération. (lelle-ci a pu être faite avec 
succès un grand nombre de fois sur les deux reins dans la 
même séance ou en deux séances plus ou moins espacées. 

VIII. — V albuminurie dans les néphrites médicales ne 
doit plus être mie contre-indication absolue à Topération 
sur les reins, depuis qu'on sait substituer Vasepsie à l'an- 
tisepsie et réduire l'anesthésie générale à un mmimum ou 
même la sui)primer par l'emploi de Vanesthésie locale, 

IX. — L'urémie n''apparaît pas à la suite de l'opération 
dans les néphrites médicales ; le,s faits cliniques montrent 
que les accidents urémiques eux-mêmes peuvent être traités 
chirurgicalement. Il faut pour cela que les lésions rénales 
ne soient pas trop avancées et (>ue Topération ne .soit pas 
bien tardive, 

X. — Actuellement, les procédés d'investigation : épreuve 
du bleu de méthylène, élimination de Tiodure de potassium, 
cryoscopie, glycosurie phloridzique, combinés avec la cys- 
toscopie, le calhétérisme des uretères et la séparation des 
urines des deux reins permettent d'arriver à un diagnostic 
ass(»z piécis de l'état des reins avant de décider l'opération. 

XI. — Des oi)érations proposées contre les néphrites mé- 
di(•al(^s, la plus grave est la néphrectomie à laquelle, on 
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ifauiti iifOiurs qu'en dernière l'ess^mive et après s'être 
assuré de Tétai de l'autre rein. La néptirectoniie a réussi 
nième avec des troubles f»mctinnnels ou des lésions légères 
de l'autre rein. Elle a pu également être exécutée dans le 
mal de Bright et dans la maladie |K»lykystique des reins. 
Cette tnirnno e ilaiis \e< lésions clin uniques des reins s'ex- 
plicpie grâce à l'excès piévisiiuniel île ti»us les organes et 
de ti»u -« les fnndiini< île roi<;anisni»' ■ Baitly. et iwr I7i//- 
Itt'i'lrnfthif nnnij^tistitriit*. L'exi»érinientation et la clinique 
ont |>m»mptt»irenienl iléniontré tes deux faits p<»ur ce qui 
coiHernr la glainle rénale. 

XII. TuntfN h'S autres »ijM!Tati>»ns <>nl pu être faites avnr 
>ucrè> mèm»' dans df> fa> di* ivjn uiôquf par néplirectnmie 
antérieure . 

XIII. - Le rhmj i|r |'opéi-citii»n «lé|)endra ^»lon le.s ca<, 
le l'Ut qu*'Mi M* pr«»p»>e d'atteimlre <*t le< i*<»n>latation*i au 
moment d^• rint^'iT^-nlinn. i.'e<t ainsi ipie la déraï»sulati«»n 
du rein fiarnît Immii adapti-e dan< le tmitenient cliirni'gical du , 
mal i\v Bnudit «hn «nique, ♦-t sendijp dfVi»ir agir en élablis- 
sanl il»'> rtih's iiiiw'f'llts rlapi^iil Pinguin à l'oi^gane malad»-. 
L*'< **xpèi ien«*»> de Claude et Baltliaz^ird et rKK< êx|»*'rie:ic»'^ 
|>ei>*»nnf'lles vinmirnt à l'appui il»- cette manièie d»' voir. 

XIV. An i>«»int dr vur piatii|ii»'. »t »mi r»* qui riiiic»'nie 
lr> ifin^. Ui hiltilf-nilili' ntronUiPp de^ N'sions rénale> tient 
le pu-mi»'!' Y'MvjL d*'N e<iiitir-iiidi<'ati>>n*« d»* rM|M''ndi»»n «l»*^ 
néïrfuitH'* niédieale^. 

XV. L»-» liii'ilW-in''* fiigiinient'* »-h favf-ni il«- l'iijleix»-!!- 
liiHi r\\\\\\\'z\<"t\\^ '•«•ut : I la imitalit»- pius tiè** '•":i'*id»''rrdtl»; 



qui est de 21,7 p. 100 pour les néphrites aiguës graves et de 
12,5 p. 100 dans les néphrites chroniques prolongées ; 2** Ja 
persistance des effets thérapeutiques même dans les cas où 
les moyens médicaux longtemps employés s'étaient montrés 
complètement insuffisants ou avaient échoué. 

XVI. — Les effets favorables des diverses interventions 
peuvent être interprétés : soit par la saignée directe, la ré- 
vulsion et la décompression du rein ; soit par action réflexe ; 
soit par 1' <( artérialisation » de l'oi^ane malade (Edebohls), 
soit par l'évacuation des microbes, de leurs toxines et des 
néphrotoxines. 

XVII. — Des résultats obteîius jusqu'ici on peut affirmer 
d'ores et déjà, que le traitement chirurgical peut être em- 
ployé comme un adjuvant très utile dans la thérapeutique 
des néphrites médicales. Les moyens médicaux employés 
après l'opération peuvent produire, grâce à elle, des effets 
beaucoup plus sûrs et plus durables dans les néphrites 
aiguës graves et dans les néphrites chroniques prolongées. 
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